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Diagnhostico de la Perforacion

Intestinal por Trauma Cerrado

Guillermo Barillaro, Martin Salas, Daniela Ross, Joaquin Puga, Luciano Meléndez.

HOSPITAL INTERZONAL GENERAL DE AGUDOS DR OSCAR ALENDE, MAR DEL PLATA, ARGENTINA.

Resumen:

OBIJETIVO: El diagnostico de la perforacion intestinal por trauma cerrado puede ser dificil y el retraso
operatorio se asocia a un aumento de la morbimortalidad. El objetivo de este trabajo es describir nuestra
experiencia en el diagnostico de la perforacion intestinal por trauma cerrado.

METODO: Revision de historias clinicas.

RESULTADOS: Fueron operados 26 pacientes con lesiones de yeyuno-ileon, duodenales y colénicas de
espesor total de la pared. 24 pacientes ingresaron con dolor abdominal. Solo 8 de ellos (31,8%)
presentaban peritonismo al ingreso. La ecografia fue realizada en todos, con falso negativo en 15(57,6%), y
la tomografia en 19 pacientes de la serie, con falso negativo en 7 (36.9%). El diagnostico fue realizado
antes de las 24 hs desde el trauma en 17(65,3%) pacientes (grupo temprano) y después de las 24 hs en
9(34,6%) pacientes (grupo tardio). En el grupo tardio la presentacion clinica mas frecuente fue el ileo,
hallandose 3 perforaciones peritoneales bloqueadas y 5 perforaciones retroperitoneales. En cuatro de los
pacientes con diagndstico tardio se realizaba tratamiento no operatorio por lesién de érgano solido. En el
grupo tardio la morbilidad fue mayor, aunque no hubo diferencias en la mortalidad con el grupo de
diagndstico temprano.

CONCLUSIONES: Un alto indice de sospecha y un seguimiento clinico cuidadoso son decisivos para el
diagnostico precoz de estas lesiones, el cual puede ser esquivo hasta en un tercio de los casos. La
tomografia presenta mayor sensibilidad que |la ecografia y debe ser utilizada tempranamente, o repetida,
ante casos dudosos. La aparicidn de ileo en la evolucidn obliga fuertemente a descartar la presencia de
perforacidn intestinal y la necesidad de cirugia.



Antecedentes

Las lesiones intestinales por trauma cerrado de abdomen son de baja incidencia representando entre 0,5 y
3% de dichos traumas, segun la distinta bibliografia. Su presentacion clinica es muy variable y la utilidad de
los métodos diagndsticos sigue siendo controvertida'. El diagnostico precoz de éste tipo de lesiones
constituye un desafio para el cirujano de guardia y el retraso puede comprometer la evolucion del
paciente elevando la morbimortalidad?.

Objetivo

El objetivo de éste trabajo es describir la experiencia en el diagndstico de la perforacién intestinal por
trauma cerrado en el HIGA Alende de Mar del Plata.

Poblacion

Fueron incluidos 26 pacientes con trauma abdominal cerrado que sufrieron perforacién del espesor
completo de la pared del duodeno, intestino delgado o colon, entre 1/1/2000y 31/12/2008.

Fueron excluidos 14 pacientes con lesién de recto extra peritoneal en los cuales el enfoque diagndstico y
terapéutica escapan a los objetivos del trabajo.

Lugar de aplicacion

El trabajo se desarrolla en el Hospital Interzonal General de Agudos Oscar Alende de Mar del Plata, con un
area de cobertura de 1300000 habitantes y centro de referencia de trauma para la region VIl del partido
de General Pueyrredén.

Diseio
Retrospectivo.

Material y método

Se realizd la revision de la base de datos del registro de trauma y del archivo de imdagenes de los servicios
de emergencia y cirugia general.



Las variables analizadas fueron:
*  Mecanismo de trauma
*  Presentacién clinica al ingreso
* Lesiones asociadas
* Meétodos diagndsticos complementarios
* Indicaciones quirurgicas
*  Morbilidad y mortalidad
Segun el momento del diagnéstico se obtuvieron dos grupos de pacientes?:
* Grupo temprano: diagndstico y tratamiento antes de 24 horas de la lesidn (17 pacientes).
* Grupo tardio: diagndstico y tratamiento luego de 24 horas de la lesion (9 pacientes).

Los diferentes mecanismos de trauma se analizan en el grafico 1. Las lesiones producidas por accidentes
de auto con asociacién del cinturdn de seguridad o sin él y los accidentes de moto representan el 84 % del
total.
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Los pacientes presentaron diferentes sintomatologias desde el trauma hasta la resolucién quirurgica. Al
ingreso soélo el 31 % tenia peritonismo (grafico 2).
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El estado hemodindmico fue dividido entre los pacientes con shock y aquellos que no lo presentaron
(grafico 3). La escala de Glasgow al ingreso se representa en el grafico 4.
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Lesiones Asociadas

Fueron encontradas en 13 de los 26 pacientes (50%). Hubo 22 tipos diferentes de lesiones que
representaron 0,84 por paciente. Las lesiones asociadas abdominales fueron las mas frecuentes siendo la
pelvis y los érganos sélidos abdominales los mas afectados.

B Abdominales: (11 pacientes)
*  Fracturas de pelvis (6)
+  Organos sélidos (4)
* Pared abdominal (1)
e Otras: (1)
B Extra abdominales: (4 pacientes)
+ Oseas:
e Fracturas de miembro: 4
e Fractura de Clavicula: 1
* Craneo: (5)
o Toérax: (1)

e Hemoneumotdrax.
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Métodos diagndsticos complementarios

Los métodos de diagnostico utilizados fueron la ecografia, la tomografia y el lavado peritoneal diagndstico.

Examenes complementarios N realizado | Verdaderos positivos | Falsos Negativos
ECOGRAFIA 26 11(42,3%) 15(57,6%)
TAC 19 12(63,15%) 7 (36.9%)
LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO 4 4(100%) 0(0%)

Ningun estudio por imagenes resulto ser 100 % seguro para el diagndstico de este tipo de lesiones. Tanto

la ecografia como la TAC tuvieron falsos negativos: 36,9% de las TAC contra 57,6% de las ecografias. La
TAC demostrd ser mas sensible, transformdndose en el estudio no invasivo de eleccién.

Los signos tomograficos hallados fueron la presencia neumoperitoneo (foto 1) y extravasacion de
contraste oral hacia la cavidad abdominal (fotos 2 y 3) como signos fuertes de lesidn intestinal; y el
engrosamiento de las asas intestinales (foto 4) y la presencia de liquido libre de origen no determinado se
consideran débiles pero que obligan a sospechar las lesiones.

Foto 4: engrosamiento de asas intestinales



En 6 pacientes la tomografia debid repetirse por la evolucidn clinica térpida. El hallazgo clinico mas

frecuente que condujo a la segunda TAC fue la presencia de ileo prolongado en la evolucién.

Edad | Indicacién de 22 TAC Hallazgos de 12 TAC Hallazgos de 22 TAC
21 Reingreso a los 30 dias con Lesion Renal der. G2 1. Dilatacidn de Yeyuno proximal
ILEO MECANICO
38 Presenta los a 20 dias con Sin Hallazgos Dilatacién de Yeyuno
ILEO MECANICO
40 Eventracidn iliaca Lesidn Esplénica G2 Il. Neumo | Eventracion iliaca con absceso
y Hemotoérax. (Foto 5)
59 ILEO PARALITICO Lesidn Esplénica G2 II. Retroneumoperitoneo
(Foto 6)
23 Reingreso a 9 dias con Sin Hallazgos Liquido libre y coleccién
pelviana
ILEO PARALITICO
38 Presenta al 13er dia Lesidn Esplénica G2 I. Coleccidn retrocecal

ILEO PARALITICO Y FIEBRE

(Foto 7)

Foto 5: Eventracion iliaca

Foto 6: retroneumoperitoneo

Foto 7: absceso retrocecal




Indicacién Quirurgica

El grupo temprano fue subdividido en dos tipos de pacientes: aquellos con peritonismo al ingreso y los que
no lo presentaban.

La indicacién de resolucién quirurgica en el grupo temprano con peritonitis (8 pacientes) estuvo dada por
la clinica y los hallazgos en los métodos complementarios. La cirugia fue indicada en promedio de 2,57 hs
desde el trauma.

Estudio Nro. de pacientes
TAC con neumoperitoneo 8
LDP (+) 4
ECO (+)liquido 7

Por otra parte el grupo temprano sin peritonitis resulto de 9 pacientes. La cirugia se indicé a 7,6 hs
promedio desde el trauma y la indicacidn quirurgica estuvo basada en:

» aparicién de shock o peritonismo(2)
» Hallazgos TAC (7):
-neumoperitoneo (4 ptes)
-liquido libre Sin lesién 6rgano sélido(2)

-Extravasacion contraste retroperitoneal (1)



El grupo tardio fue de 9 pacientes y la cirugia en promedio se realizé 11 dias posteriores al trauma. En éste
grupo la indicacién quirdrgica se basé en los resultados de la tomografia realizada ante la evolucién
torpida del paciente.

Signo Método complementario Sitio de la lesion
fleo mecdnico TAC Dilatacion de |. delgado I. Delgado (2 ptes)
(3ptes)
TAC Dilatacidn intestinal y absceso pelviano Colon Sigmoides (1 pte)
fleo paralitico TAC Retroneumoperitoneo y extravasacion de Duodeno-
(5ptes) contraste. ECO liquido libre en aumento. retroperitoneal (4 ptes)
TAC Absceso retrocecal Ciego retroperitoneal
Fistula colo- TAC Absceso pericélico en eventracion traumatica Colon Sigmoides
cutanea (1 pte)

Factores relacionados con el diagndstico tardio

Grupo tardio (n: 9)
- Semiologia abdominal sin peritonitis en las primeras 24 hs.( 9 pacientes)
- Presentacién con ileo varios dias después del trauma (8 pacientes)
- Resultados falsos negativos para perforacién de viscera hueca en la 1era TAC (7 pacientes)
- Factor anatomico (lesiones retroperitoneales) (5 pacientes)

- Lesién asociada de érgano solido en TNO (4 pacientes)




Morbilidad

Las complicaciones mas frecuentes fueron las infecciones siendo éstas predominantes en el grupo de
diagndstico tardio. El detalle se describe en el siguiente cuadro:

Grupoy Temprano (29,4%) | Tardio (77,8%)
porcentaje de
complicaciones
Tipo de Absceso de Absceso de herida(2)
complicaciones | herida(2) Peritonitis severa/ laparostoma (Reoperacién
[leo prolongado(1) )/eventracion(1)
Shock(1) Evisceracion(reoperacion) /eventracion (1)
Insuficiencia Sangrado en herida de laparotomia (Reoperacién)(1)
cardiaca aguda(1) Fistula entero-cutanea con absceso (drenaje
percutaneo)(1)
Shock séptico(1)
Mortalidad

La mortalidad fue de 11,5 %. No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de pacientes

comparados. La bibliografia analizada sostiene que el grupo de pacientes diagnosticados de forma tardia

(después de las 8 hs de la lesidn?) tienen mayor mortalidad. Esto tal vez no se haya reflejado por la serie

mas pequeiia de pacientes presentada en el presente trabajo.

Grupo temprano Grupo tardio

Fallecidos

Shock(1)

Insuficiencia cardiaca aguda(l) Shock séptico (1)




Conclusiones

La lesidn de viscera hueca por trauma cerrado de abdomen requiere un alto indice de sospecha y un
seguimiento clinico cuidadoso. Estos serian decisivos para el diagndstico precoz que inicialmente fue
esquivo hasta en un tercio de los casos.

La TAC presento mayor sensibilidad diagnostica que la ecografia, por lo cual deberia ser utilizada
tempranamente, o ser repetida, ante casos dudosos.

Los pacientes con diagndstico tardio presentaron una mayor incidencia de lesiones asociadas y mayor ISS.

Las lesiones abdominales mas frecuentemente asociadas a diagndstico tardio fueron las de érgano sélido
gue ingresaron a protocolos de TNO.

El cuadro de ileo fue la presentacién mas frecuente de los pacientes que se diagnosticaron en forma
tardia, por lo cual su aparicion en el control evolutivo obligaria fuertemente a descartar la presencia de
perforacidn intestinal y la necesidad de cirugia.
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