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Objetivos Docentes

El objetivo principal de nuestro trabajo es describir los hallazgos por TC de las lesiones intestinales y / o de
vasos mesentéricos causadas por traumatismo abdominal de alta energia.

Revision del tema

INTRODUCCION

El traumatismo abdominal cerrado es una emergencia quirurgica de primer orden, por lo que es necesaria la
realizacion de un diagnéstico rapido y preciso por parte del radidlogo, el cual desempefia un papel esencial
en el proceso de toma de decisiones.

Las causas mas frecuentes son los accidentes de trafico, seguidos de accidentes laborales y
precipitaciones.

En el traumatismo abdominal cerrado los érganos mas afectados son, en orden de frecuencia, el bazo,
higado, rifones y pancreas, cuyas lesiones se producen por tres mecanismos diferentes: compresion
externa, desaceleracion y aplastamiento.

Sin embargo, las lesiones intestinales y de vasos mesentéricos son poco frecuentes después de un
traumatismo abdominal cerrado. Se deben fundamentalmente a mecanismos de desaceleracion rapida,
donde se generan movimientos en diferentes direcciones que provocan lesiones en los puntos de fijacion
como pediculos vasculares o mesenterio. En la mayor parte de los casos se asocian a lesiones de viscera
solida, por lo que la lesion inestinal o de vasos mesentéricos aislada es una entidad poco frecuente. Los
segmentos intestinales mas afectados son el duodeno, el asa de yeyuno adyacente al ligamento de Treitz y
el ileon terminal, ya que corresponden a las regiones con menor movilidad.

Varios factores van a determinar la asociacion especifica de los 6rganos lesionados: por ejemplo, en
impactos frontales los érganos afectados seran los ubicados cerca de la linea media del cuerpo como el
esternon, aorta, corazon, bazo, I6bulo hepatico derecho, pancreas, intestino delgado..., en los impactos
laterales se afectaran con mas frecuencias los érganos de ese lado, etc. Es indispensable, por tanto,
conocer el mecanismo de lesion antes de interpretar un estudio en un paciente politraumatizado.
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EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADO

La evaluacion del paciente politraumatizado implica un trabajo multidisciplinar que requiere velocidad y
eficiencia y donde el radidlogo es una parte esencial. En los casos de trauma mudltiple, la evaluacién
primaria debe dar prioridad a la deteccién de lesiones potencialmente letales pero tratables, que van a
requerir un tratamiento inmediato. Estas lesiones incluyen el taponamiento cardiaco, neumotérax a tension,
hemorragia externa o interna profusa y fracturas de pelvis inestables.

En pacientes inestables una ecografia FAST estara indicada para detectar hemoperitoneo, lo que requiere
intervencion quirdrgica urgente mediante laparotomia.

Los pacientes que no requieran una intervencion quirurgica urgente deben someterse a un estudio
radiolégico completo mediante TC aunque la exploracion clinica inicial no sea sospechosa de lesién
abdominal o toracica grave, ya que una lesidon concomitante o intoxicacion del paciente por drogas o
alcohol, pueden enmascarar una lesion grave, fundamentalmente abdominal.

EVALUACION CON TC

ElI TC es la técnica de eleccioén en la actualidad para valorar la presencia de lesiones en pacientes
politraumatizados.

La evaluacion por TC debe incluir un estudio de craneo, columna cervical, térax, abdomen y pelvis. En todos
los casos debe administrarse material de contraste i.v. con una dosis de entre 100 y 150 ml a una velocidad
de 3-5 ml / seg a través de una via periférica, realizandose al menos una fase venosa portal (60-70 sg) para
evaluar la integridad de visceras abdominales y una fase excretora (5-10 mit) para evaluar el sistema
colector renal asi como para confirmar lesiones detectadas en fase venosa portal. Se ha propuesto la
técnica de doble bolo (split bolus) con el fin de minimizar la dosis de radiacion al reducir el nUmero de series
totales. La realizacion de la fase excretora va a depender de la presencia o no de lesiones en fase portal y
de la sospecha de lesidon de la via excretora, por lo que podra omitirse en caso de que no sea necesaria.

Si bien, aun no es una practica generalizada, algunos autores recomiendan la realizacion de una fase
arterial (25-30 sg) en casos seleccionados de traumatismo severo. Los pacientes que pueden beneficiarse
de esta fase son aquellos con fracturas de anillo pélvico desplazadas en los que se puede demostrar la
existencia de lesion de gran vaso arterial. Asimismo estara indicada para detectar lesiones vasculares de
organos solidos no visibles en fase portal o para detectar focos de sangrado arterial activo.

Por ultimo, aquellos pacientes donde se sospecha lesion vesical, deben someterse a un estudio de
cistografia TC, administrando a través de la sonda vesical unos 40 ml de material de contraste diluido en
unos 360 ml de solucién salina (total 400 ml aproximadamente).

LESIONES INTESTINALES Y/O MESENTERICAS SECUNDARIAS A TRAUMATISMO ABDOMINAL DE
ALTA ENERGIA

Las lesiones intestinales y mesentéricas secundarias a traumatismo de alta energia son poco frecuentes,
observandose en aproximadamente el 5% de los pacientes con traumatismo abdominal cerrado grave. No
obstante, reconocer una lesion intestinal es una de las tareas mas importantes que debe llevar a cabo el
radiologo, ya que los signos son a menudo sutiles.

El retraso en el diagndstico aumenta la morbilidad y la mortalidad por peritonitis y sepsis.

Al menos el 50% de las lesiones de visceras huecas implican el intestino delgado, seguido en frecuencia pol
el colon y estémago. Los segmentos afectados mas comunmente son el yeyuno proximal (distal al ligamentc
de Treitz) y el ileon distal (proximal a la valvula ileocecal).

Los pacientes con fractura vertebral tipo Chance o aquellos con grandes hematomas intraabdominales
tienen mayor riesgo de presentar una lesién intestinal o mesentérica.

Existen varios signos por imagen que nos van a hacer sospechar una lesién intestinal o mesentérica, siendo
variable la importancia de cada signo de forma individual. Por desgracia, los signos mas sensibles no son
muy especificos y viceversa. Sin embargo, la presencia estos hallazgos en combinacion, si aumenta la
probabilidad de que exista una lesién clinicamente importante.

Los hallazgos mas especificos de lesion intestinal son:
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Solucion de continuidad o discontinuidad focal de la pared intestinal afectada (sensibilidad (S) del
11% y especificidad (E) del 100%), Fig. 1.

Presencia de material de contraste oral extraluminal (en la actualidad es rara la administracion de
contraste oral) (S del 8% y E del 100%)

Hematoma intramural
* Neumoperitoneo, Fig. 1 y Fig. 2
* Retroneumoperitoneo

La presencia de gas extraluminal (neumoperitoneo y retroneumoperitoneo) es un hallazgo muy especifico
de perforacion de viscera hueca, aunque no patognomonico, ya que puede encontrarse en otras entidades
como rotura intraperitoneal de la vejiga urinaria con una sonda de Foley en su interior, neumotorax

masivo, barotrauma, neumoperitoneo benigno, tras lavado peritoneal diagndstico y pseudoneumoperitoneo
(gas confinado entre pared abdominal y peritoneo parietal).

Los hallazgos mas especificos de lesion mesentérica son:

* Hematoma mesentérico

* Extravasacion de material de contraste i.v. hacia cavidad peritoneal (S del 26% y E del 100%)
* Terminacion abrupta de un vaso mesentérico

* Irregularidad de las paredes de vasos mesentéricos

* Hernia interna postraumatica

Hallazgos menos especificos pero mas sensibles de lesion intestinal y mesentérica son:

* Engrosamiento de la pared intestinal focal o difuso, Fig. 3.
* Alteracion del realce parietal tras la administracion de contraste i.v.

Ausencia de realce tras la administracion de contraste i.v. Fig. 4.

Dilatacion de asas de intestino delgado o colon Fig. 3

Liquido peritonal (S del 100% y E del 26%)

Hemoperitoneo Fig. 2

Aumento de la densidad del tejido graso mesentérico (S del 84% y E del 66%)

El engrosamiento localizado de la pared intestinal o el realce anormal de la misma tras la administracion de
contraste i.v. no son hallazgos especificos pero si muy sugestivos de lesion intestinal que va a requerir
tratamiento quirdrgico, como contusion del asa intestinal, hematoma, isquemia secundaria a traumatismo
vascular mesentérico, Fig. 4 o perforacion. La probabilidad de lesion grave aumentara si se combinan otros
hallazgos como la presencia de una coleccién liquida en el mesenterio adyacente o liquido peritoneal.

El engrosamiento difuso de la pared intestinal no suele ser resultado de un traumatismo directo, sino que
suele estar mas relacionado con hipoperfusion generalizada (intestino de shock).

Aunque la gran mayoria de lesiones intestinales suelen asociarse a anomalias mesentéricas, lo contrario no
siempre es tan frecuente. Las lesiones mesentéricas pueden ser un hallazgo aislado en los estudios de TC.

Los hematomas mesentéricos de pequefio tamario y aislados no siempre son indicacion de cirugia
inmediata y pueden ser tratados de forma conservadora con observacion (siempre que se haya descartado
lesion intestinal asociada).

Los hematomas mesentéricos de gran tamano y las lesiones de vasos mesentéricos conllevan alto riesgo de
isquemia intestinal secundaria, por lo que requieren intervencion quirurgica urgente. El tratamiento
endovascular mediante embolizacion con coils puede estar indicado en pacientes con lesiones de vasos
pequenos.

INDICACIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
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* Lesiones intestinales:
o Perforacion de espesor completo
o Devascularizacion intestinal
o Desgarro de la capa serosa
* Lesiones mesentéricas:
o Sangrado activo
o Hematomas de gran tamafio
o Lesiones de vasos mesentéricos que conlleven riesgo de isquemia intestinal

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: TC de abdomen y pelvis con contraste i.v. en paciente politraumatizado en el que se observa
liquido peritoneal (asterisco) y neumoperitoneo (punta de flecha). Existe engrosamiento parietal de asas
de intestino delgado con solucidn de continuidad en la pared (flecha) como signo directo de lesion
intestinal postraumatica
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Fig. 2: TC de abdomen y pelvis con contraste i.v. en fase tardia en paciente con traumatismo abdominal
cerrado donde se aprecia liquido peritoneal de alta densidad compatible con hemoperitoneo (asterisco) y
burbuja de gas extraluminal (flecha) como signos indirectos de lesion intestinal postraumatica.
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Fig. 3: TC de abdomen y pelvis con contraste i.v. en fase portal en paciente con traumatismo abdominal
cerrado y lesion intestinal donde se aprecia engrosamiento y ligera dilatacion de asas de yeyuno (flechas
negras), las cuales muestran realce contrastado homogéneo. Asocia liquido peritoneal (flecha blanca)
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Fig. 4: TC de abdomen y pelvis con contraste i.v en fase portal en paciente con traumatismo abdominal
cerrado donde se aprecia la ausencia de realce de un segmento de yeyuno distal (flechas), en relacioén con
isquemia intestinal secundaria a avulsion postraumatica de vasos mesentéricos.

Conclusiones

En el paciente politraumatizado el TC con contraste i.v. es la técnica de eleccién para la valoracion de
lesiones intestinales y mesentéricas, las cuales son muy infrecuentes en ausencia de lesién de viscera
sélida asociada.

Es necesario que el radiolégo conozca los signos especificos y no especificos de lesion intestinal y
mesentérica, prestando especial atencion ya que los hallazgos pueden ser muy sutiles. Debemos descartar
en primer lugar las lesiones potencialmente quirdrgicas que pongan en riesgo la vida del paciente.
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