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@ OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

1. Revisar el papel de las diferentes modalidades de imagen en la evaluacion del
politraumatismo pediatrico, incluyendo radiografia, ecografia (US), ecografia
con contraste (CEUS), tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética
(RM).

2. Comprender estrategias especificas en pediatria para minimizar la radiacion,
incluyendo el principio ALARA (“tan bajo como sea razonablemente posible”) y
protocolos adaptados.

3. llustrar enfoques practicos basados en casos para el triaje y manejo de
pacientes pediatricos traumatizados en el entorno de urgencias.




VALENCIA \ 9O NACIONAL
120 - 23 MAYO 2026 , ———
IO & . ZFeRM i

“> ANTECEDENTES

El politraumatismo pediatrico presenta desafios diagndsticos y de manejo unicos, derivados
de las diferencias anatdmicas, fisioldgicas y psicoldgicas respecto a los adultos.

La evaluacion radiolégica debe identificar rapidamente lesiones potencialmente mortales,
minimizando la exposicion a radiacion mediante protocolos adaptados que garanticen un
diagndstico seguro y preciso.

>> Dada la alta incidencia del traumatismo craneoencefalico y su elevada mortalidad, este
merece una consideracion aparte; por ello, esta revision se centra en el traumatismo no

craneal.
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2 DIFERENCIAS PEDIATRICAS
) Diferencias anatémicas & Diferencias fisiologicas 4" Radiosensibilidad
® lLos tejidos son mas e Mayor tolerancia al sangrado: pueden e Alta tasa de recambio

elasticos — puede haber
traumatismos ocultos.
Pared abdominal mas
delgada y drganos
proporcionalmente mas
grandes.

mantener la tension arterial pese a
pérdidas del 20-30%.

Los primeros signos son taquicardia y
relleno capilar lento — el shock indica
gravedad.

Vasos mas pequenos con
vasoconstriccion eficaz — favorece
manejo conservador.

Peor termorregulacion — mayor riesgo
de hipotermia.

celular — mayor riesgo de
dafio por radiacion.
Mayor susceptibilidad
cuanto menor es la edad.
Toda prueba debe
justificarse segin ALARA.
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# ETIOLOGIA DEL .  TRAUMATISMO NO
TRAUMA PEDIATRICO ACCIDENTAL (TNA)

Las causas seran diferentes que en adultos: e Fracturas y hematomas en distintos estadios
e Actividades ludicas e Fracturas complejas en nifios no
e (Caidas (bicicleta, patinete) deambulantes
e Accidentes domésticos, incluyendo caida e Fracturas costales posteriores

desde la altura y quemaduras e Lesiones metafisarias de huesos largos

® Accidentes de trafico (menos frecuentes
gue en adultos, pero mas graves,
especialmente en adolescentes)




Neonato de 28 dias de vida, traido por

traumatismo al saltar la hermana de 15
e Radiografia de fémur izquierdo:

meses encima de su pierna izquierda. A la R -
fractura diafisaria proximal

exploracion destaca tumefaccion de pierna
transversa.

izquierda con postura en libro abierto y dolor

a la movilizacion.

1 MES MAS
ATNA

y

Varon de 2 meses con sospecha de
cefalohematoma a nivel parietal derecho de
mecanismo desconocido. Presenta también
hematoma facial en regidn malar izquierda
de varios dias de evolucion.

e Radiografia de torax: callo dseo de fractura a nivel del tercio medio de la clavicula derecha.

e TC de craneo: Fractura parietal derecha no desplazada y sin hundimiento ni conminucidn de fragmentos que se extiende desde
la sutura coronal hacia la lambdoidea.

e Ecografia craneal: Cefalohematoma parietal derecho de hasta 6 mm de grosor maximo.
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Z: VALORACION PRIMARIA
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Valoracién del riesgo inminente de muerte (RIM):

A. AIRWAY: asegurar que nada obstruya la via aérea y que el nifo puede respirar. Prestar atencion a la
columna cervical (realizar traccion mandibular).

B. BREATHING: confirmar que el nifio esta ventilando Y oxigenando correctamente. Descartar
neumotorax a tension, neumotodrax abierto o hemotdrax masivo.

C. CIRCULATION: control de hemorragias externas asi como descartar hemorragias internas. Usar via
intravenosa o intradsea en caso de ser necesaria. Cuidado con la taquicardia en poblacion pediatrica;
comprobar pulso, coloracién, temperatura, relleno capilar, etc...

D. DISABILITY: evaluacion rapida del estado neuroldgico usando la ECG (Escala de Coma de Glasgow)
(ECG) o la escala AVPU (Alert, Verbal, Pain, Unconscious). Para menores de 5 ainos, dada la dificultad
para el intercambio de informacidn, existe una adaptacion en la valoracién verbal y motora (ECG
pediatrica). Comprobar las pupilas.

E. EXPOSURE: desvestir al nino para evaluar posibles heridas, después proteger de la hipotermia.
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> VALORACION SECUNDARIA — PRUEBAS DE IMAGEN

e Ecografia:
o Prueba muy preciada porque no radia, es rapida, permite al paciente pediatrico permanecer en la misma
postura y se puede repetir tantas veces como sea necesario.
o Permite descartar liquido libre (normalmente hemoperitoneo) y neumotérax.

=> SonoVue®: agente de contraste ecografico con microburbujas (uso intravenoso en pacientes pediatricos no incluido
formalmente en ficha técnica, aunque existe evidencia cientifica que respalda su utilidad y seguridad).

=> Buena opcidn para monitorizar heridas con tratamiento conservador.

=> Requiere personal cualificado, disponibilidad del contraste, asi como software necesario en el ecografo.

=> Mejora la valoracion de érganos sélidos y permite deteccion de sangrado activo.

=> Su precision es similar al TC para la deteccion y caracterizacion de lesion de organo solido (sensibilidad 93% vy
especificidad 100%), sin el perjuicio de la radiacion.

9

Valoracién limitada del intestino, diafragma, tracto urinario y via biliar.
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PROTOCOLO ECO-FAST — Focused Assessment with Sonography in Trauma
Determinar la existencia de liquido intraabdominal
® Indicado solo en pacientes muy
inestables candidatos a cirugia urgente.
e Se prefiere un examen ecografico . Fosa hepatorrenal
estandarizado y completo, ya que aporta . Espacio subfrénico 3
el diagndstico definitivo. A - o

® Si el protocolo FAST es negativo y ha
habido un traumatismo significativo, no
puedes descartar heridas internas
(sensibilidad moderada para dano

1

2

3. Espacio pericardico

4. Saco de Douglas
5

Gotieras parietocolicas 4

organico directo)?.




R R CONGRESO
w & NACIONAL

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

0

& P

e Radiologia convencional: prueba de primera linea en el traumatismo toracico. sin embargo, su sensibilidad es
limitada en comparacién con el TC.
o En pacientes estables o con trauma leve, radiografia de térax es a menudo suficiente.
o Permite rapida deteccién de neumotorax, hemotorax, fracturas costales, desplazamiento mediastinico y
otros hallazgos agudos que pueden modificar el manejo inmediato.

e Tomografia computarizada: permite una mejor valoracion vascular, estructuras dseas y lesiones complejas de
organos. Esta indicado en:
o Traumatismo penetrante (prueba de eleccidn): apufialamiento, explosién, herida de bala...
o Traumatismo cerrado en paciente inestable que no es trasladado inmediatamente al quiréfano, para
buscar hemorragia activa.
o Traumatismo cerrado en paciente estable, con alta sospecha de lesién grave que no pudo confirmarse
mediante ecografia.
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@ ALTA RADIOSENSIBILIDAD EN POBLACION PEDIATRICA

e (Cada prueba debe justificarse siempre segun el criterio ALARA.
® No se recomienda realizar pruebas “por si acaso”, ni por mecanismo lesional si no hay
inestabilidad u otros signos de alarma.

e La TC de cuerpo entero nunca estd justificada ya que aumenta innecesariamente la dosis de
radiacion.
® Esto conlleva un reto diario en el servicio de urgencias, cuando se trabaja bajo presion.

Es necesario un equilibrio entre un diagndstico preciso y la proteccion radiolégica
para evitar secuelas (necesidad de proteccion a largo plazo).
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@ OPTIMIZACION DE DOSIS DE RADIACION

® Protocolos pediatricos especificos ajustados segun el peso y la estatura. Existen niveles de referencia

diagndstica (DRL) pediatricos.
® Parametros técnicos: existen sistemas que los ajustan automaticamente.

o Disminuir a aproximadamente 80-100 kV (120 kV en adultos): reduce la dosis y mejora la visualizacion del
contraste.
o Reducir los mAs al minimo necesario.
e Limitar estrictamente el area de estudio en el scout inicial: incluir la base pulmonar en la TC abdominal.

e FEvitar estudios sin contraste.

® Protocolo de "doble bolo": se administra una pequefia dosis inicial de contraste, seguida de una segunda dosis

con el contraste restante para lograr una fase arterial (evaluacion vascular) y una fase portal (evaluacién
parenquimatosa) con una sola dosis de radiacion.
® Programas de reconstruccion de imagenes iterativos o con |A: se obtienen imagenes de muy buena calidad con

poco ruido a pesar de la baja radiacion.
e No utilizar blindajes de plomo: esto puede interferir con los sistemas de ajuste de dosis, empeorando la calidad

del estudio o incluso aumentando la dosis.
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Figura 1: Algoritmo diagndstico para pacientes pediatricos con traumatismo toracoabdominal. Adaptado de la revista Radiology: “Pediatric
Blunt Thoracoabdominal Trauma: Particularities and Diagnostic Approach”.
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Ed TRAUMATISMO TORACICO

® Fracturas costales: son menos frecuentes debido a su mayor elasticidad, pero si se presentan, se debe

considerar un traumatismo de alta energia o incluso descartar un TNA si las costillas posteriores estan
afectadas.
e Contusidon pulmonar: un hallazgo comun incluso sin fractura costal. Se puede diagnosticar con una radiografia;

si es normal y el nino esta estable, podemos estar tranquilos. También se puede diagnosticar con TC (mas
sensible) y ecografia.
e Neumotdrax y hemotdrax: ocurren en 1/3 de todos los casos de traumatismo. Se diagnostican con radiografia,

aunque la TCy la ecografia son mas sensibles.
o El neumotdrax a tension es una emergencia potencialmente mortal; no se debe esperar a una prueba de
imagen. El diagndstico es clinico.
® Lesidn de organos (aorta, traquea, esdéfago, bronquios, diafragma): un hallazgo raro pero muy grave. Si se

observa un ensanchamiento mediastinico en la radiografia, se debe realizar una TC para completar el estudio.
*Pitfall: cuidado al considerar la silueta timica en nifos pequefios como un hallazgo normal.




Varon de 6 anos, precipitado de un 22 piso.
Se realiza TC craneal y toracoabdominal.

TC de térax:

e Pequeio neumotdrax apical izquierdo y en lingula.

e Focos de consolidacion alveolar en LIl con gas en su interior,
que dado el contexto traumatico, son sugestivos de focos
hemorragicos asociado a laceracion pulmonar.

e Pequeios focos en vidrio deslustrado de distribucion periférica
en LSD y LLII en relacion con focos contusivos.
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TRAUMATISMO ABDOMINAL

® Bazo > higado > rifiones son los drganos mas afectados, en orden de frecuencia.

® lesiones pancreaticas: menos frecuentes y generalmente mas complicadas. Suelen producirse tras un
traumatismo directo en el epigastrio. El reto diagndstico reside en evaluar la posible rotura del conducto de
Wirsung, por lo que se debe considerar la RM o incluso la CPRE como opcion diagndstica/terapéutica
(colocacién de un coil o stent). En ocasiones, es necesaria la cirugia.

® Lesiones del intestino delgado (yeyuno y duodeno): a veces presentan hallazgos muy sutiles. Se debe
sospechar ante la presencia de liquido libre sin lesidn de drganos sdlidos (signo sensible pero inespecifico),
engrosamiento parietal o hematoma, o neumoperitoneo (abdomen quirurgico). Se debe descartar TNA si el
traumatismo no justifica los hallazgos.

® Puntuacion AAST: escala estandarizada para evaluar la gravedad de la lesion.

e La estabilidad del paciente es fundamental para la decision del tratamiento quirurgico, por lo que es habitual la
monitorizacion si el paciente esta estable (manejo conservador).

e Elseguimiento de las lesiones se realiza mediante ecografia (si es posible CEUS), para evitar la radiacién del TC.




Ecografia de abdomen:
Pequeia cantidad de liquido libre
subesplénico, pararrenal y en pelvis.

No se evidencia lesidn de 6rgano sodlido.

Nino de 9 anos con traumatismo abdominal cerrado hace 12 horas.

Actualmente vomitos de repeticion y dolor abdominal intenso.

TC de abdomen con contraste vy colangio-RM:

Lesidon traumatica en cola pancreatica sugestiva de transeccion (AAST grado lll), con contusiéon-edema
parenquimatoso distal. No se observan signos indirectos sugestivos de rotura del conducto
pancreatico principal. Liquido libre periesplénico, en gotiera paracdlica izquierda y en pelvis menor.

Imagen sugestiva de hematoma mural en curvatura mayor gastrica.



Nina de 13 afios con traumatismo abdominal. Sospecha de lesion hepatica.

A pesar de la evolucion favorable de la nifa, 5
dias después se realizo un TC con contraste
bifasico para caracterizar mejor: lesion
hipodensa irregular que se extendia a través
de los segmentos VII-VIII (desde la capsula
hepatica hasta la VCI), con una longitud
aproximada de 9 cm, sugestiva de laceracion
grado Ill de la AAST. Dentro de la lesion, se
observaron algunas areas de menor densidad,

de aproximadamente 2,7 cm, sugestivas de

hematoma en desarrollo.
Ecografia de abdomen: imagen hipoecoica

No se observaron signos de sangrado activo.

mal definida con margenes irregulares, de
aproximadamente 63 x 55 mm, en el

segmento VIl hepatico. Dado el contexto
clinico, esto es compatible con una
contusion, hematoma o laceracion

hepatica. No se observo liquido
perihepatico ni liquido libre
intraabdominal.

Se realizo un seguimiento ecografico 10 dias
después: persiste lesion heterogénea con
bordes imprecisos en los segmentos VII-VIII.
Comparativamente, las areas quisticas habian
aumentado, aunque el tamaio total de la
lesidn era similar.

No se encontraron imagenes que sugirieran
fistulas arteriovenosas u otras complicaciones
vasculares.



Nifo de 11 afios con traumatismo toracico. Dolor limitante a nivel costal izquierdo.

TC abdominal para evaluar la vascularizacion:
hipodensidad irregular en el tercio medio del

Radiografia de tdrax: silueta

cardiomediastinica y bazo, que se extendia desde la capsula hasta el
hilio, con afectacion de aproximadamente el
20-25% del parénquima, compatible con una

laceracion esplénica de grado IlI-IV segun la

parénguima pulmonar sin
alteraciones. No se
observaron alteraciones
clasificacion AAST. No se observaron focos de
extravasacion de contraste ni liquido libre.

costales.

Ecografias de
control: los

hallazgos visibles
en el estudio
diagnostico van
desapareciendo
hasta su
resolucion.

Ecografia: drea
hipoecoica mal definida

en el tercio medio del

bazo que se extendia
hasta el hilio, sugestivo
de laceracion esplénica.




Nina de 4 aios con traumatismo abdominal tras accidente de trafico hace 24 horas.
Vomitos y dolor abdominal con defensa,

TC de abdomen con contraste:

abundante neumoperitoneo y retroneumoperitoneo que asocia solucion de
continuidad a nivel de la pared anterior de la 32 porcion duodenal, compatible Y
con perforacion. Se identifica una imagen linear hipodensa en el segmento V ‘
hepatico de 5 cm sugestiva de laceracidn.

Liquido libre de alta densidad en cuantia significativa a nivel intraperitoneal y
retroperitoneal, en relacién con hemoperitoneo.

No se observan signos de sangrado activo.

Ecografia abdominal:

Colangio-RM durante el
ingreso:

gran coleccidn liquida en
espacio perirrenal derecho.
Burbujas de gas
extraluminal como signo de

no se identifican lesiones u
otras alteraciones es en la

.. via biliar.
perforacion.




Nina de 11 afos con traumatismo abdominal. Taquicardia, vomitos y abdomen en tabla.

Dado el empeoramiento del Ecografia de control a las 24h:
estado basal de la nifia se cambios inflamatorios con edema en la raiz del mesenterio, asi
decide completar estudio. como en hipocondrio y flanco izquierdo, que puede estar en

relacion con contusidn mesentérica.
Asocia hemoperitoneo predominantemente en flanco izquierdo y
en pelvis.
Discreto engrosamiento parietal de yeyuno proximal e ileon, con
peristaltismo conservado.

No se identifica gas extraluminal.

Ecografia abdominal:
pequena cantidad de
liquido libre como hallazgo
aislado, sin evidencia de

TC de abdomen con

contraste:

aumento de la cantidad de

liquido libre, asi como
Se decide dejar a la nifia en engrosamiento mural de

lesion de organo sdlido.

observacion para ver asas yeyunales.

evolucion. *Los controles ecogrdficos siguientes mostraron una completa resolucion de los hallazgos.
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] /" COMPLEJO DE HIPOPERFUSION

Existen una serie de hallazgos en la TC con contraste que nos llevan a sospechar que el nifio se encuentra en shock
hipovolémico, lo que indica que esta gravemente enfermo y tiene un mal prondstico, requiriendo reanimacion intensiva.

- Vasoconstricciéon de grandes "Realce irregular de o&rganos “Asas de intestino delgado
“vasos (aorta y vena cava). ~solidos  (higado, bazo vy “dilatadas, con ingurgitacién -
“Glandulas suprarrenales con - rifiones). 'mesentérica e hiperrealce -
alta captacién de contraste. Noconfund,, con ,es,o,7 Orgamcaoareas parietal. Liquido libre. '

isquémicas.




-

ACCIDENTE DE TRAFICO SIN CINTURON

PAQUETE DE LESIONES DERECHAS

Laceraciones y
contusion LHD

Contusion

renal
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CONCLUSIONES

Un enfoque diagnostico estructurado es esencial para optimizar los resultados en el
politraumatismo pediatrico.

Las radiografias y la ecografia son herramientas de primera linea para la clasificacion
rapida, mientras que la TC debe reservarse para casos con alta sospecha clinica o
inestabilidad, aplicando siempre protocolos de dosis pediatricas.

Conocer estas estrategias mejora la eficiencia diagndstica y reduce la exposicion
innecesaria a la radiacion.




QR CONGRESO
o &I NACIONAL

VALENCIA

20 - 23 MAYO 2026

—_— 'l

BIBLIOGRAFIA

1. Aguirre, N. H., Pernas, R. O., Imaz, M. B., Garcia, A. G., & Aja, M. C. (2025). Traumatismo toracoabdominal cerrado pediatrico: particularidades y enfoque
diagnéstico. Radiologia, 501704. DOI: 10.1016/j.rx.2025.501704

2. Richards, J. R., Knopf, N. A., Wang, L., & McGahan, J. P. (2002). Blunt abdominal trauma in children: evaluation with emergency US. Radiology, 222(3), 749-754. DOI
10.1148/radiol.2223010838

3. Miele, V., Di Giampietro, I., lanniello, S., Pinto, F., & Trinci, M. (2015). Diagnostic imaging in pediatric polytrauma management. La radiologia medica, 120(1), 33-49.
DOI: 10.1007/s11547-014-0469-x

4. Sivit, C. ), Taylor, G. A., & Eichelberger, M. R. (1989). Chest injury in children with blunt abdominal trauma: evaluation with CT. Radiology, 171(3), 815-818. DOI:
10.1148/radiology.171.3.2717758

5. Valentino, M., Serra, C., Pavlica, P, Morselli Labate, A. M., Lima, M., Baroncini, S., & Barozzi, L. (2008). Blunt abdominal trauma: diagnostic performance of
contrast-enhanced US in children—initial experience. Radiology, 246(3), 903-909. DOI: 10.1148/radiol.2463070652

6. Holmes, J. F., Sokolove, P. E., Brant, W. E., Palchak, M. J., Vance, C. W., Owings, J. T., & Kuppermann, N. (2002). Identification of children with intra-abdominal injuries
after blunt trauma. Annals of emergency medicine, 39(5), 500-509. DOI: 10.1067/mem.2002.122900

7. KUHN, J. P., & BERGER, P. E. (1981). Computed tomography in the evaluation of blunt abdominal trauma in children. Radiologic Clinics of North America, 19(3),
503-513. DOI: 10.1016/S0033-8389(22)01335-5

8.  Ballestero Diez, Y. (2024). Protocolos diagndsticos y terapéuticos en Urgencias de Pediatria. Sociedad Espafiola de Urgencias de Pediatria (SEUP).




