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1. RESUM

Objectiu

Revisar les troballes per tomografia computada multitall dels pacients politraumatics
amb una lesi6 mesenterica o intestinal 1 quin tractament se’ls realitza.
Descriure les troballes radiologiques de les lesions associades.

Material i métodes

S’han revisat 1284 TCMT de cos sencer realitzats a pacients politraumatics al nostre
centre, durant un periode de 4 anys (2007-2010).

Resultats

Es va realitzar un TC de cos sencer a 1284 pacients politraumatics.

D’aquests, 974 eren homes 1 310 dones, amb una mitja d’edat de 37 anys (17 mesos a
92 anys). En 70 d’aquests 1284 pacients (53 homes i 17 dones) es va diagnosticar una
lesidé mesenterica o intestinal (5,45%).

La troballa radiologica més comu va ser el liquid lliure (67%), amb augment de
I’atenuacid del greix mesenteric en un 61,7%. Seguidament, el pneumoperitoneu 1 el
sagnat actiu (11,4%) , essent I’engruiximent mural (5,7%), 'infart (2,8%) troballes
menys prevalents.

La lesi6 associada més freqiient va ser la fractura amb un 41,4%, seguides per lesions
d’organs abdominals (31,4%), lesions toraciques (25,7%) 1 lesions cerebrals (15,7%).

42 pacients van ser tractats conservadorament, mentre que 26 van rebre tractament
quirdrgic. 2 pacients van morir abans de prendre una decisio terapeutica.

Conclusié

La TCMT es la prova d’imatge d’eleccio en el diagnostic de les lesions mesenteriques i
intestinals en pacients politraumatics hemodinamicament estables.

La majoria de pacients son homes i solen presentar liquid lliure, tractant-se normalment
de forma conservadora. La lesio associada més freqiient és la fractura.

Els resultats de la TCMT so6n crucials en 1’evolucio6 clinica 1 el pronostic dels pacients.



2. INTRODUCCIO

Segons diverses series publicades, les lesions intestinals 1 mesentériques es
donen entre un 3 iun 7 % ( 1, 2) dels traumatismes abdominals, essent dins aquest grup
les terceres en freqiiéncia.

Només un ter¢ dels pacients presenten els simptomes tipics com son la defensa
abdominal, dolor i rigidesa i, abséncia o disminucié dels sorolls abdominals normals. Es
crucial tenir en compte aquest concepte, ja que un retard en el diagnostic s’associa a una
alta morbiditat i mortalitat.

Es troben descrits tres mecanismes basics que poden causar una lesio intestinal o
bé mesenterica: Una forga directa sobre el tracte gastrointestinal, una desacceleracio
rapida que pot causar forces de traccio entre les parts fixes i mobils del tracte intestinal,
1 per ultim, perd no menys important, un augment de la pressié intraluminal que pot
causar lesions per esclat.

Pel que fa als llocs més freqiients de lesido de nanses trobem el jeju proximal, a
prop del lligament de Treitz, i I’ili distal, adjacent a la valvula ileocecal, seguides per
lesions duodenals. En aquestes regions les porcions fixes i mobils del tracte intestinal es
troben properes i son susceptibles a forces de traccio.

La TC multitall es la técnica d’imatge d’eleccid per avaluar els pacients
hemodinamicament estables amb traumatisme abdominal tancat (3, 4). La TC pot
discriminar quins pacients presenten lesions d’organs solids aixi com demostrar signes
directes o bé indirectes d’una lesié de nanses intestinals. La identificacio d’aquestes
lesions permetra als cirurgians prendre una decisié en el maneig d’aquestes pacients,
entre elles la necessitat d’una laparotomia exploradora. El retras en el diagnostic de les
lesions mesenteériques en més de 8 hores pot conduir a greus complicacions i altes taxes
de mortalitat (5) , habitualment secundaries a una hemorragia o una peritonitis séptica

(D.

Pel que fa a les troballes per TC de les lesions mesentériques 1 intestinals cal
diferenciar aquelles que son especifiques, de les que son menys especifiques, i que per
tant necessitaran una correlacié amb la clinica o bé I’ajuda d’una TC de control per
determinar-ne el seu significat.

En diferents estudis s’ha vist que la troballa més freqiient de lesié intestinal o
mesenterica, €s el liquid lliure intraperitoneal, essent més especifica en homes que en
dones. Aixi mateix, altres estudis afirmen que 1’abséncia de liquid lliure en la TC
multitall t¢ un alt valor predictiu negatiu (VPN) en I’exclusio de les lesions
mesenteriques quirargiques (5). La major sensibilitat i especificitat en el diagnostic de
lesions quirtirgiques s’ha vist en la combinacié de dos signes: irregularitat vascular i
terminaci6 abrupta dels vasos mesenterics (5).

Es descriuen les troballes més comuns en les lesions mesenteriques i intestinals,
aixi com les més i menys especifiques en cadascuna d’elles, mostrant-ne documentacié
grafica.



2.1. Troballes comuns en lesions intestinals i mesentériques

2.1.1. Liquid lliure intraperitoneal o retroperitoneal

Es una troballa molt freqiient tant en lesions intestinals com mesentériques, tot i
que D’especificitat és baixa tant pel liquid lliure intra com retroperitoneal, donat que en
els pacients traumatics altres lesions concomitants també poden presentar aquesta
troballa (1).

La preséncia d’hemoperitoneu, sense lesid6 d’organs solids, augmenta les
possibilitats d’una lesié intestinal o mesentérica. Si observem liquid lliure en més de
tres talls contigus de 10 mm de gruix sera altament probable una lesid6 mesentérica o
intestinal significativa (3).

La localitzaci6 del liquid pot indicar el lloc de la lesio. Si el trobem entre nanses
o bé formant col-leccions poligonals solen ser per lesions mesenteriques o intestinals, i
sera poc freqiient que sigui secundari a una lesiéo d’organs solids (3). L’hematoma
periduodenal és altament especific de lesié duodenal, ja que la sang sol localitzar-se en
el lloc de la lesio (3).

Aquesta afirmaci6 contrasta amb el fet de trobar sang intraperitoneal, donat que
en les lesions d’organs solids aquesta pot fluir lliurement. En aquests casos caldra fixar-
nos en les nanses intestinals, que habitualment seran normals (1).

Home de 43 anys que pateix traumatisme 1a la TC presenta
contusiO esplénica <= i liquid perthepatic ==> . En aquest cas
el liquid no s'assocla a lesi0 intestinal ni mesent&rica.



Pacient de 37 anys que pateix accident de transit d'alta energia. A la
TC s’observa important quantitat de liquid lliure perithepatic == i
periesplénic €= _ A la cirurgia s'observa lesiO jejunal.

2.1.2. Lesi6 de la paret abdominal

Hi ha una elevada associacio entre la lesio de la paret abdominal com la
discontinuitat de la mateixa, I’hematoma o el signe del “seat-belt” (augment de
I’atenuacid del greix subcutani en el recorregut del cinturd) 1 les lesions intestinals i
mesenteriques (1).

Lesié traumatica de paret abdominal amb hemiacié del célon [] .
S’ observa també augment de 1’atenuacid del greix mesentéric ==

A la intervencid quirirgica es visualitza una laceracio ileal.



2.2. Troballes especifiques de lesio intestinal

2.2.1. Discontinuitat de la paret intestinal

Es una troballa poc fregiient (1, 3). La visualitzacié directa és dificil, i
normalment ens haurem de fixar en troballes secundaries. La relativa infreqiiéncia pot
ser deguda a que la discontinuitat sol ser petita, i només sera evident amb una inspeccio
quirurgica acurada.

2.2.2. Contrast oral extraluminal

Menys freqiient que 1’anterior i pot ser degut a una manca de distensid intestinal
durant la TC.

L’especificitat és alta, alguns autors refereixen que del 100% (3), tot i que ens
em de fixar si ’extravasacio €s secundaria a una lesié del tracte genitourinari. Pot donar
també falsos positius quan s’extravasa el contrast degut a una lesi6 de la vesicula biliar
(1).

Hi ha autors que suggereixen que realitzant estudis TC multitall no seria
necessaria I’administracié de contrast oral, ja que s’obtenen els mateixos resultats en la
deteccid de lesions mesenteriques i intestinals que amb la TC helicoidal amb contrast
oral (6).

2.2.3. Aire extraluminal

Es una troballa molt especifica per al diagnostic de perforacio6 intestinal, perd la
sensibilitat d’aquest signe sol ser baixa (1).

L’aire secundari a una perforaci6 intestinal se sol acumular per sota i adjacent a
la paret abdominal anterior, i pot trobar-se també en el mesenteri, en les venes
mesenteriques 1 en la vena porta.

Es important saber que I’aire lliure pot observar-se en abséncia de perforacio.
Algunes de les causes de pseudopneumoperitoneu sén la ventilacid6 mecanica, el
barotrauma pulmonar, el pneumotorax, la lesio toracica, I’entrada d’aire a través del
tracte genital femeni, 1 la laceracio intraperitoneal de la bufeta urinaria secundaria al
sondatge (1, 3).

Sempre que es detecti aire lliure intrabdominal haurem de fixar-nos en altres
troballes indicatives de lesi6 intestinal per a determinar-ne el seu significat (3).



Hematoma duodenal Iamb aire
llire || , associat a una laceracid
hepatica ==
A la cirurgia s’observa perforacid
duodenal.

2.3. Troballes menys especifiques de lesio intestinal

2.3.1. Realcament anomal de la paret intestinal

La definicid de realgament mural no és uniforme, i a més a més no esta clar si la
quantitat de contrast administrat pot influir en I’especificitat d’aquest signe (3).

Tot 1 aixi, la presencia d’arees amb disminuci6 o falta de realcament son
indicatives d’isquémia intestinal. Aquesta troballa és poc freqiient, encara que molt
especifica.

Per altra banda, un augment del realgament de la paret intestinal pot representar
una lesié amb afectaci6 vascular, o bé pot ser part del complex de hipoperfusio, degut a
un augment de la permeabilitat vascular (1).



Pacient que pateix accident anant en motocicleta 1 presenta traumatisme
abdominal amb el manillar.

El primer TC mostra un sagnat actiu s 1 una hipercaptacio de contrast de
les nanses jejunals <=m . Es realitza laparotomia pel sagnat actim.

El segon TC dos dies després mostra hipocaptaciO de les nanses jejunals
&= A la cirurgia s'observa una extensa isqueémia de les mateixes.

2.3.2. Engruiximent de la paret intestinal

Un engruiximent de la paret intestinal aillat i localitzat, en un context d’un
pacient traumatic, sol indicar contusi6 de la mateixa, perd no vol dir que s’hagi
d’associar a una lesio greu (1). Alguns autors descriuen que aquesta troballa t¢ major
sensibilitat per a detectar lesions intestinals que I’extravasaci6 de contrast oral o el
pneumoperitoneu (3).

Desgraciadament aquesta manifestacid pot ser molt subjectiva i, a més a més,
existeix discrepancia entre autors per determinar que es considera engruiximent mural.

Alguns autors consideren que una paret superior a 3 mm sempre que existeixi
una adequada distensi6 es pot considerar patologica (3).

Cal tenir en compte que també existeixen falsos positius degut a la falta de
distensid intestinal en el moment de 1’estudi. Aixi mateix, un engruiximent difus de
I’intesti prim és atipic per a una contusio, i pot ser secundari a una sobrecarrega de
volum sistémic o a una hipoperfusio per xoc hipovolémic (1).

Altres estudis indiquen que la preséncia d’aire intramural (petites bombolles) en
una paret intestinal engruixida €s un troballa patognomonica de lesio intestinal i €s
indicatiu de revisio quirargica.



Engruiximent de les nanses
d’hemiabdomen esquerre, amb liquid
llure entre nanses. Correspon a una lesio
Jeunal <==.

S’associa a ruptura gastica <=,




2.3.3. Troballes mesentériques

Els focus de liquid o aire lliure intrabdominal, o I’augment de ’atenuaci6 del
greix mesentéric, poden ser secundaris a una lesid intestinal aillada. L’aire o el liquid
lliure retroperitoneal sol ser per una lesiéo duodenal o del colon ascendent o descendent

(1)

Pacient precipitat de 7 metres que presenta a l'estudi TC important
retrohemoperitoneu. Es visualitzen imatges hiperdenses a I'mterior
del colon descendent == | que en l'estudi en fase tardana
augmenten ===p , indicant sagnat acti.

A la cirurgia es visualitzen varis focus de sagnat endoluminal.



2.4. Troballes especifiques de lesi0 mesentérica

2.4.1. Extravasacidé mesentéerica

Aquest signe té una especificitat del 100%, perd s’observa en pocs pacients amb
lesions traumatiques intestinals 1 mesenteriques (1). Aquesta troballa sol indicar la
necessitat d’una laparotomia urgent.

Contusid-hematoma mesenteéric al
quadrant mferior esquerre 1 a
I’arrel del mesenteri l .

L’estudi en fase tardana mostra
extravassacid de contrast com a
signe de sagnat actiu®=




2.4.2. Trregularitat de vasos mesenterics

Aquesta troballa s’observa com una alteraci6 de la morfologia normal dels vasos
mesenterics 1 indica lesio vascular (1).

Reconstruccions MIP que mostren
extravassacioé de contrast === |
irregularitat de varis vasos
mesentérics indicant sagnat actiu.

2.4.3. Terminacid dels vasos mesenterics

La terminacié abrupta d’un vas mesenteric, tant d’una vena com d’una arteria,
també indica lesi6 vascular amb una alta especificitat (1).

10



2.5. Troballes menys especifiques de lesi0 mesenterica

2.5.1. Hematoma mesenteric

Un hematoma mesentéric ben definit és indicatiu de laceraci6 d’un vas
mesenteric. Tot 1 que aquesta troballa és molt especifica no indica obligatoriament la
necessitat d’una intervencio6 quirargica (1, 7).

Hematoma mesenteric amb sagnat actiu ssp .
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2.5.2. Infiltracié mesentérica

L’augment de ’atenuacié del greix mesentéric sol indicar lesiéo del mesenteri,
amb o sense lesio de la paret intestinal. Aquesta troballa té¢ una alta sensibilitat per a
detectar lesions mesenteriques, perd no ¢€s especifica (3, 7). Un clar exemple ¢és la
paniculitis mesenterica, que pot simular una lesié mesenterica, diferenciant-se en que la
infiltraci6 sol tenir contorns ben definits i presentar petits ganglis limfatics (1).

S'observa un augment de 1'atenuacio
del greix del mesenteri de I'ilion == i
del colon descendent ===

Les troballes corresponen a
contusions.

12



2.5.3. Troballes intestinals

L’engruiximent de la paret intestinal i el realgament anomal de la mateixa poden
ser secundaris a una lesi6 mesenterica, indicant un compromis vascular. Cal saber, pero,
que la isquémia intestinal secundaria a una lesi6 d’un vas mesentéric pot no ser evident
en la TC inicial (1), 1 pot ser necessari un nou control passades unes hores.

TC en pla axial 1 coronal que
mostra engruiximent de les

parets del duodé en relacio a
un hematoma duodenal ==

S’associa a una laceracid
hepéttica' :

Tal 1 com s’ha descrit préviament, hi ha pacients que presentaran en la TC signes
inespecifics d’una lesié mesenterica o intestinal. En aquests casos la correlacié amb la
clinica és essencial per determinar la necessitat de cirurgia urgent, o bé d’una TC de
control a les 6-8 hores (1) per a poder augmentar 1’especificitat d’aquestes troballes.

També €s important conéixer que una TC sense troballes practicament exclou la
possibilitat d’una lesio intestinal o mesenterica quirurgica (5).

En aquest estudi es descriuen alguns dels signes radiologics de les lesions

mesentériques 1 intestinals que presentaven els pacients del nostre centre, i es
correlacionen amb els resultats quirargics i les lesions associades.

13



3. MATERIAL I METODES

L’activaci6 del codi politrauma (PPT) en el nostre centre es realitza en funcid
dels diversos criteris establerts en I’atenci6 inicial del pacient traumatic greu, basats en
criteris fisiologics de gravetat, criteris anatomics de lesid, del mecanisme lesional i
altres consideracions especials, establint-se una serie de prioritats en funcié de les quals
s’activara el codi politrauma (PPT). (ANNEX 1).

A aquests pacients se’ls realitza un estudi de cos sencer en un TC de 16
multidetectors (Philips MX8000 IDT 16, Holland). El protocol per a politraumatics del
nostre centre inclou una TC de crani sense contrast i posteriorment una TC de cos
sencer administrant 120 ml de contrast iodat endovends, amb una velocitat de 4 ml/seg.
L’escaner es realitza adquirint les imatges des de la base de les orbites fins a la pelvis
oOssia, passats 50 segons des de 1’administracio del contrast, amb un gruix de tall de 2
mm 1 un pitch de 0,75.

En el nostre centre no s’administra contrast oral a cap dels pacients traumatics.
Hi ha un extens debat sobre 1’us del contrast oral en aquests pacients, nosaltres no
’utilitzem per una banda perque alguns estudis refereixen un lleu augment del risc de
broncoaspiracié i1 un possible retras en el diagnostic, 1 per I’altra perque no s’han vist
diferéncies significatives en el diagnostic quan s’administra o no contrast oral.

En cas de ser necessari, 1 no de forma sistematica, es realitzen imatges en fase
tardana. Les solem adquirir en el cas de voler descartar un sagnat actiu de qualsevol
localitzacid o bé per a descartar una lesio de vies excretores renals o bé de bufeta
urinaria. Aixi mateix, si ens trobem davant de troballes inespecifiques 1 la clinica no €s
concloent, realitzem una TC a les 6-12 hores des de la primera exploracio, o bé abans si
hi ha canvis clinics, per a determinar el significat d’aquestes troballes. EI motiu
d’efectuar una segona TC 1 en aquest interval de temps és perque en una TC molt
proxima al moment del traumatisme algunes lesions poden ser ocultes, i no manifestar-
se en les proves d’imatge fins passades unes hores.

14



TC de crani sense
contrast.

TC de cos sencer administrant
contrast 10dat endovenos, adquirmt
les imatges des de la base de les
orbites fins a la pelvis Ossia, passats

50 segons.

S’han revisat un total de 1284 TCMT de cos sencer realitzades a pacients
politraumatics al nostre hospital, en un periode de 4 anys, des del Gener del 2007 al
Desembre del 2010. Els pacients tenien edats compreses entre els 17 mesos i els 92
anys.

L’analisi de les imatges de la TCMT inclou reconstruccions multiplanars (MPR)
i técniques de post-processat en dues o tres dimensions.

15
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Reconstruccions multiplanars, en 2 13 dimensions.

Es va considerar com a troballes especifiques de lesié mesentérica o intestinal:

- Defecte de la paret abdominal.

- Aire intraperitoneal o mesenteric.

- Extravasacio de contrast dels vasos mesenterics.

- Infart intestinal.

- Irregularitat dels vasos, sagnat actiu o terminaci6 abrupta d’un vas.

Menys especifiques, pero considerades patologiques i suggestives de lesio
mesenterica o intestinal:

- Augment de I’atenuaci6 del greix mesenteéric amb liquid lliure focal o
hematoma.
- Liquid lliure intra o retroperitoneal.
Quan ens trobem davant de troballes inespecifiques a la TC la correlacio clinica
és basica.
Considerem essencial una segona TC entre les 6 - 12 hores de la primera per a
poder determinar el significat d’aquestes troballes.

També es van seguir aquests pacients per veure quin impacte tenien les troballes
en la TC en el seu maneig terapeutic, quirargic versus conservador.

16



4. RESULTATS

Es va realitzar una revisio retrospectiva de 1284 TC de cos sencer de pacients
politraumatics. Hi havia un total de 974 homes 1 310 dones, amb una mitja d’edat de 37
anys (des de 17 mesos a 92 anys). En 70 d’aquests 1284 pacients (53 homes i 17 dones)
es va diagnosticar una lesié mesenterica o intestinal, corresponent a un 5,45%.

4.1. Troballes a la TC

La troballa més freqilient va ser el liquid lliure intrabdominal en un 67% dels
casos (47 pacients), associat a un augment de 1’atenuacio del greix mesenteric o a un
hematoma en un 61,7% (29 pacients). Un total de 8 pacients (11,4%) tenien aire lliure
intraperitoneal 1 mesenteric, aixi com sagnat actiu, que també el van presentar 8 pacients
(11,4%). Troballes menys freqiients van ser I’engruiximent de la paret intestinal en un
5,7% (4 pacients), I’infart intestinal en un 2,8% (2 pacients) 1 un defecte de la paret
abdominal en un 1,4% (1 pacient).

Va ser necessaria una segona TC en un total de 8 pacients, 1 una tercera TC en 1
pacient donada I’existéncia de troballes inespecifiques, algunes d’elles simultaniament,
com liquid lliure (5 pacients), augment de 1’atenuacio del greix mesenteric o hematoma
(5 pacients), o bé engruiximent d’alguna nansa intestinal (2 pacients). 5 d’aquests
pacients van precisar una intervencié quirurgica urgent, 3 per pneumoperitoneu i/o
afectacio de nanses i 2 per augment del liquid 1liure o de ’hematoma.

TROBALLES TC

Liqud llure 67 %
|Atenuacio greix 61,7 %

Pneumoperitoneu 11,4 % (RSN
m PNEUMO

Sagnat actiu 11.4% mSAGNAT

o EENGRUIXIMENT

Engrurxument mural 5.7% MURAL

mINFART
s 5 Qo mLESIO PARET
Intart 2.8% ABDOMINAL

Lesi1o paret abdomial 1.4 %
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47 pacients (67%) LIQUID LLIURE INTRAPERITONEAL
29 (61.7%) d’aquests amb augment de 1’ atenuacio del greix o
hematoma.

Preséncia de liquid lliure perihepatic i periesplénic == La seva alta densitat
suggereix hemoperitoneu.

Contusi6 a 'antre gélstricﬂ .

Augment de la densitat del
greix mesentéric suggerint
contusid = .

18



TC de control a les 7 hores del traumatisme:
Augment del liquid llure ==

Preséncia de pneumoperitonet <gum .

+ CIRURGIA:

— Hemoperitoneu (1500 ml).

— Laceracions del mesenteri jejunal
amb sagnat actiu 1 perforacio
Jejunal <=

— Resseccio de 30 ¢cm de jeja amb
anastomosi termino-terminal.

19



8 pacients (11.4%) amb
AIRE LLIURE INTRAPERITONEAL [ MESENTERIC

Dona de 24 anys que pateix accident de transit d’alta energia. Es realitza
un BodyTC el 09/2009 mostrant lleu quantitat de liquad llare
ntrabdominal )

La TC de control 8 hores més tard mostra un augment del liquid
llture mtrabdominal ==>

20



Al control 8’observa també aire llure indicant pneumoperitoneu g :

8 pacients (11.4%) presentaven SAGNAT ACTIU

Body TC realitzat a un pacient de 21
anys al 11/2008 mostrant important
quantitat de liquid llure
mtrabdominal amb un sagnat actiu
d’alt debit de varis vasos
mesenterics €= .
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Reconstruccions coronals mostrant el sagnat actiu de diferents vasos
mesenterics.

Estudi TC en fase venosa 1 en fase tardana mostrant extravassacio de contrast
indicant sagnat actiu.

22



Fase portal Fase tardana

Sagnat actiu.

4 pactents (5.7%) amb ENGRUIXIMENT DE LA PARET INTESTINAL

Nanses 1leals normals == en la primera TC. En el seguiment 12 hores mes tard
s observaun engruiximent de les nanses ileals distals ==
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2 pacients (2.8%) presentaven ISQUEMIA INTESTINAL

TC de control 8 hores després del
traumatisme mostrant un lleu augment
del liquid lliure 1 abséncia de real¢ament
de la paret del colon descendent indicant
1SqUeMIa fmmm .

TC micial mostrant una petita
quantitat de liquid llure en el
degotall esquerre ¢=== .

| pacient (1.4%) amb LESIO DE PARET ABDOMINAL

Les16 de la paret abdominal amb evisceraciO de les nanses ileals a la
fossailiaca dreta @ ,
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Sagnat actiu del mesenteri de 1"1l1on a la fossa iliaca esquerra B :

4.2. Lesions associades

Pel que fa a les lesions associades amb aquest tipus de traumatisme, la més
freqilient va ser la fractura amb un 41,4%, essent la pelvica la més prevalent amb un
11,4%, seguida de la de columna amb un 11%, i el conjunt de la resta de fractures amb
un 20%. Les segones en freqiiéncia eren les lesions de visceres abdominals, en 22
pacients (31,4%), 3 d’ells amb més d’una lesi6 abdominal, la majoria amb lesions
espléniques (9 pacients), hepatiques en 7 pacients, renals en 4, suprarenals en 2 i altres
en 3 pacients. Aquestes eren seguides per les lesions toraciques amb un 25,7%
aproximadament, essent basicament contusions pulmonars i pneumotorax. Lesions
menys prevalents van ser les cerebrals amb un 15,7%. Les lesions vasculars i
diafragmatiques van ser troballes infreqiients.

LESIONS ASSOCIADES

Flac,t}ue-.s 41.4% S ERRETORES
Pélviques 11.4% .
= . = ViSCERES
Columna 11% = ABDOMINALS
Altres 20% m TORACIQUES
= CRANIALS
Visceres abdominals 31.4%
B VASCULARS
Toraciques 25,7% B DIAFRAGMA
Cranials 15.7%
Vasculars 2.4%

Diafragmatiques 1,2%
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La lesio associada més
freqiient és la fractura.

En aquestes reconstruccions volumeétriques
es mostren fractures de la columna dorsal,
costals, aixi com del ctibit 1 radi.

Lesions abdominals 1 toraciques
assoclades, com les laceracions
renals ¢<== 1 el pneumotorax ',

Lesions cramals com "hemorragia
subaracnoidal sssp .
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Les lesions diafragmatiques 1
vasculars son menys frequents.

Aquesta pacient presentava una
ruptura diafragméatica amb
herniacio de ’estomac a
I’hemitérax esquerre ==

3.3. Tractament

Un total de 48 pacients es van tractar de forma conservadora, essent 20 els que
van necessitar una intervencié quirdrgica urgent a causa d’una lesi® mesentérica o
intestinal. D’aquests 20, un total de 8 pacients van ser intervinguts per
pneumoperitoneu, 5 per sagnat actiu, 3 per contusions mesenteriques, 2 per inestabilitat
hemodinamica, 1 per augment del liquid lliure intrabdominal i un altre per augment del
dolor. 2 pacients van ser exitus abans de poder prendre una decisid terapeutica, un d’ells
a la sala de la TC per un hematoma retroperitoneal amb sagnat actiu i I’altre també amb
un hematoma retroperitoneal, pero essent exitus per mort cerebral.
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TRACTAMENT

Conservador: 48 pacients

Quirurgic: 20 pacients OPNEUMO
W SAGNAT ACTIU
; ECONTUSIO
8 1)1lelu110p§1‘1t011611 SRS
Jsagnel 'a'cnu i BAUGMENT DOLOR
3 contusiomesenterica S

2 inestabilitat hemodinamica
1 augment dolor
1 augment liquidal control

Exitus: 2 pacients

Finalment, pel que fa a la causa de I’accident va ser el cotxe en un 62,8%, la
moto en un 18,6%, la precipitacid en un 11,4% i per altres causes en un 6,85%.
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5. DISCUSSIO

La utilitat de la TC per a detectar lesions mesenteriques 1 intestinals ha estat
documentada a la literatura des de les primeres publicacions al respecte a principis dels
anys 80.

Des de la introduccid de la tecnica de TC multitall em vist augmentada la nostra
capacitat per a detectar minimes lesions traumatiques del budell prim. Per altra banda
els radiolegs podem formar part d’un equip multidisciplinari per tal de poder prendre
una actitud conservadora en el maneig d’aquestes lesions, o bé per ajudar a decidir
quins pacients necessitaran una intervencié quirargica urgent.

Aixi doncs la TC és generalment acceptada com la técnica més acurada per al
diagnostic d’aquestes lesions, essent la deteccio 1 el diagnostic un gran repte per als
radiolegs.

Al nostre centre tots els estudis dels pacients traumatics es realitzen en un TC
fotodetector que es troba proxim al servei d’urgeéncies per a qualsevol possible
complicacio.

Els resultats del nostre estudi suggereixen que la TC multidetecor és I’eina més
fiable per a avaluar els pacients amb lesions mesenteriques i intestinals, aixi com les
possibles lesions associades.

Els nostres resultats son similars a les dades publicades anteriorment pel que fa a
la proporcié de pacients politraumatics amb contusions mesenteriques (5% Brofman et
al.), essent en el nostre cas de 5,45%, tot i que altres series parlen de percentatges més
baixos (entre 1-5% Atri et al.). L’augment del diagnostic d’aquestes lesions respecte a
publicacions més antigues es podria explicar en part a un major coneixement i
consciencia dels signes radiologics de lesid mesenterica 1 intestinal publicats a la
literatura.

La mitja d’edat dels pacients politraumatics tractats al nostre centre és de 37
anys, trobant dades similars a altres estudis (Drasin et al. 35,7 anys).

La presencia de infiltraci6 del mesenteri amb liquid lliure intraperitoneal €s un
dels signes radiologics per TC més freqiient perd inespecific de lesid traumatica de
budell. Més de la meitat dels nostres pacients presentaven aquest signe (67%), en la
literatura oscil-la entre un 69% (Brofman et al.) i un 73% (Atri et al.). La infiltraci6 del
mesenteri pot estar associada amb lesid del mateix amb o sense perforacio intestinal,
pero el fet d’observar-la junt amb un engruiximent de la paret intestinal és molt
suggestiu de lesidé important de nanses.
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L’extravasacio de contrast vascular a nivell del mesenteri és un signe especific
de lesio de budell o del mesenteri, pero és relativament infreqiient. Nosaltres detectem
aquest signe en un 11,4 % dels nostres pacients, essent el percentatge similar al d’altres
series (Brofman et al. 17%). La preséncia d’hemorragia activa a nivell mesenteric és
indicaci6 de cirurgia pel potencial compromis vascular del budell i pel risc
d’hipovolémia secundaria al sagnat(1).

La presencia d’aire extraluminal és un altre signe molt especific, tot 1 que la
seva sensibilitat és baixa. En les diferents publicacions es troba en un 20%. (Brofman et
al.), arribant en altres scries a percentages de fins el 37%. En el nostre hospital aquest
percentatge és inferior (11,4%). En els malalts que han patit un traumatisme abdominal
aquesta troballa radiologica implica una revisié quirurgica. La preséncia d’aire
intramural a nivell de les nanses intestinals t¢ el mateix significat i la recerca d’aquesta
troballa probablement augmenta la precisi6 dels estudis per TC, particularment si
s’utilitza la TC multitall.

Després d’haver revisat aquesta série de casos creiem essencial un estudi TC de
control passades 8-12 hores del traumatisme per augmentar 1’especificitat de les
troballes inespecifiques de lesid6 mesentérica o intestinal en aquells pacients
hemodinamicament estables i sense una altra indicaci6 quirargica.

Pel que fa referéncia a les lesions associades als traumatismes mesenterics i
intestinals existeixen molt poques publicacions. Els resultats descrits per Atri et al.
coincideixen amb els de la nostra serie en classificar com a lesio associada més freqiient
la fractura, seguida per les lesions abdominals. Dins d’aquestes la literatura descriu com
a més freqlient la lesid esplénica amb un 5%, trobant en el nostre centre que també es
tracta de la lesid de visceres abdominals més comu, tot i que amb un percentatge
superior (12%). Aquestes son seguides per les lesions hepatiques en un 10%, mentre
que a la literatura és inferior (5%). Aquestes resultats es podrien explicar pel fet que en
la nostra s€rie si un pacient presentava més d’una lesié computava en varis grups.

Finalment, pel que fa al tractament que van rebre els pacients traumatics, un total
de 20 (1,6%) van precisar una intervencidé quirdrgica donada una lesié mesenterica o
intestinal, 1 referéncies bibliografiques parlen de percentatges similars (1,8% Atri et al.).

Per ultim, en relacio a la causa de 1’accident, la literatura (A#ri et al.), parla de
que la majoria dels pacients politraumatics son per accident amb vehicle (91%), en el
nostre estudi un 81,4% aproximadament, mentre que la proporcid de precipitacions
(3%) son més elevades en el nostre centre (11,4 %). El traumatisme per altres causes té
percentatges similars (6%).

Existeixen algunes limitacions en la nostra revisio. La primera a destacar és que
es tracta d’un estudi retrospectiu, i que s’han revisat les dades cliniques que consten en
la historia electronica d’aquests pacients, tot i que d’acord amb la informaci6 que tenim,
cap d’aquests pacients va rebre tractament quirdrgic en un altre centre. Tot i aixi, a
vegades la informacié clinica era incomplerta, i per tant no tenim possibilitat per a
poder controlar aquesta variable.
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Una altra limitacio €s el nombre de lesions mesenteriques i intestinals, que per
poder extrapolar resultats hauria de ser més elevat. Estudis prospectius o bé un estudi
multicéntric podria ajudar a incrementar la seva validesa.

Finalment, la TC és la técnica d’eleccio tant per al diagnostic de les lesions
mesenteriques 1 intestinals com pel que fa a les lesions associades. A més a més,
I’augment de la qualitat que s’obté amb la TCMT i el major coneixement dels signes
radiologics de les lesions viscerals i mesentériques, ha incrementat enormement
I’habilitat del radioleg per a diagnosticar aquestes lesions, fet que ha conduit a disminuir
la morbimortalitat associada.

6. CONCLUSIONS

La TC multitall és la técnica d’imatge d’eleccio en el diagnostic de les lesions
mesenteriques o intestinals en pacients amb traumatisme abdominal hemodinamicament
estables.

Amb I"augment del nombre d’escaners a prop dels departaments d’urgencies, la
rapidesa 1 el nombre de les exploracions es veura incrementat.

A més a més, la TCMT té una alta resolucié espacial per a detectar la majoria
dels signes directes 1 indirectes de les lesions mesentériques 1 intestinals.

Les troballes del TC poden mostrar lesions mesentériques 1 intestinals
significatives que requereixin una cirurgia emergent, o bé no ser tant importants 1 poder
ser tractades conservadorament. I per altra banda, I’alt valor predictiu negatiu del TC,
evitara laparotomies innecessaries.

El liquid lliure i I’augment de ’atenuaci6 del greix son les troballes més comuns
en pacients amb lesions mesenteriques 1 intestinals, tot 1 que la seva especificitat és
baixa. Quan detectem aquestes troballes hem de fixar-nos en altres manifestacions
indicatives de lesio intestinal per a determinar-ne el seu significat. El sagnat actiu, tot 1
ser menys prevalent, té una especificitat molt alta.

La majoria de pacients sOn tractats de forma conservadora, 1 en els casos en que
¢és necessaria una intervencié quirrgica ho sol ser per pneumoperitoneu o bé per sagnat
actiu.

La TCMT ¢és també la técnica d’imatge d’eleccid per a establir lesions
associades, essent la més freqlient la fractura, seguida de les lesions de visceres
abdominals 1 les toraciques.

El diagnostic precog¢ de les lesions mesenteriques 1 intestinals, aixi com de les
lesions associades, és essencial per a reduir tant la morbiditat com la mortalitat
d’aquests pacients.
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ANNEX
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t: CatSalut

Servei Catala
de la Salut

_ CRITERIS FISIOLOGICS'
_ PRIORITATO

= FR <10 rpm (<20 en <1 any)
= FR >29 rpm (totes edats)

= TAS <90 mm Hg (<70 en <1 any) >

Isdcrona terrestre catps <30 min = Abséncia polsos periférics (totes edats) 1. CAT3® (considerar CAT3¢’)
= Glasgow < 13 (i/o pérdua transitéria consciéncia en <1 any) 2

2. CAT2b
CATP3 (considerar CATP3e?)
Isderona cares >30 min
1. CATP3? (considerar CATP3¢%)
2. CATP2b’
= Ferida penetrant al cap, coll, tors /o extremitats (proximals a
genoll i colze)

= Fractura de crani oberta o enfonsament
= Torax inestable (“volet”)
= Fractura de pelvis
= Dos o més fractures ossos llargs proximals (humer i/o fémur)

186 t 4 <30 mi (una o més en <1 any)

socrona terrestre carrs min = Amputacié proximal a turmell / canell i .
= Extremitat aixafada, “degloved”, o destrossada (extremitat 1. CAT3 (considerar CAT3e’)

CATP3 (considerar CATP3e®) catastréfica) 2. CAT2b
= Paralisi d'extremitat
Isdcrona cares >30 min = Cremades grau > Il |i extensio 215% (>10% en<1any)

= Cremada completa de cara o coll (totes edats)

1. CATP3 (considerar CATP3e")
2. CATP2b

= Caigudes:
- Adults; >6 metres

- Nens: >2-3 vegades la seva algada (>3 m en general)
Isberona car.ps <30 min = Col-lisio de vehicle: JECAT2al
- Intrusio >30 cm al lloc de 'acompanyant o >45 cm a (considerar CATB[ealfCATZb[CAﬂ)
CATP3 (considerar CATP3e’) qualsevol altre lloc Lol s

- Ejeccit parcial o completa de lauto

- Mort d'un acompanyant del vehicle

- Dades de telemetria del vehicle indicadors de risc elevat de
lesio {en general, velocitat >60 km/h)

Isdcrona carps >30 min

" 3
1. CATPS3 (considerar CATP3e’) « Col-lisi6 cotxe contra vianant/ciclista amb atropellament,

2. CATP2b / CATP2a/ CATP1 des_plagamen(o ar?b un |rr)pacte significatiu (_>30 k_nr\lho(a)_

= Accident de motocicleta, bicicleta o un altre dispositiu mobil
(p.ex., esqui) a velocitat significativa (>30 km/h)

 CONSIDERACIONSESPECIALS
 PRIORITATS

= Adults grans (> 55 anys)
= Infants en general (<15 anys) i lactants en particular (<1a)

= E en estat avangat de gestacio (>20 set.)
= Anticoagulacio o alteracio de la coagulacio

= Pacient en tractament amb dialisi

= CRITERI DEL PROFESSIONAL®

Hospital de referencia local*

|

NO ACTIVACIO CODI PPT

! Edat <16a.

2 Si inestabilitat hemodinamica i isocrona CAT3/CATe/CAT2b o CATP3/CATP3e/CATP2b > CAT2a/CAT1 0 CATP2a/CATP1 , considerar hospitals més
propers (preferentment CAT2a o CATP2a, respectivament, amb cirurgia i anestesidleg de preséncia fisica)

:D‘acord amb el problema especific
Pot ser de qualsevol nivell. Els de nivell >CATP1 funcionalment es consideren del seu nivell i de tots els inferiors. En cas de PPT pediatric, a igual
isdcrona es prioritzara derivacio a CATP3 / CATP2b

® Davant d'un cas d'activacio del codi a criteri del professional actuant, I'assignacio de nivell d’hospital es fara d’acord amb el criteri (fisiologic, anatomic,
biomecanic o de particularitats del cas) al que corresponguin les seves consideracions
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