
PERFORACIÓN TRACTO GASTROINTESTINAL ¿ES 
POSIBLE LOCALIZAR EL PUNTO  CON LAS PRUEBAS 

DE IMAGEN?

Antonio Ruiz Salas, Laura Peñuela Ruiz, María José Regaña Feijoo, Lucía 
Berma Gascon, Ana Rodriguez Molina, Laura Dominguez Gomez

Hospital Universitario Virgen de la Victoria (Málaga)

OBJETIVO DOCENTEOBJETIVO DOCENTE

¾ Indicar al cirujano la posible localización de la
perforación del tracto gastrointestinal (GI) mediante
las pruebas de imagen, es en ocasiones complicado.

¾Revisaremos los hallazgos que nos pueden orientar a
una mejor aproximación diagnóstica.



La perforación del tracto GI consiste en una disrupción
de la integridad de su pared por diferentes etiología[1].

Si bien es una patología que se puede sospechar en base
a la historia y los hallazgos del examen físico, el
diagnóstico GI la perforación se basa en los estudios de
imagen, que mostraran la presencia de aire fuera del
tracto gastrointestinal.

Ante una fuerte sospecha de perforación, con estudio de
imagen dudoso, puede ser necesaria la exploración
abdominal quirúrgica.

REVISIÓN DEL TEMA

1.- CONCEPTO

2.- ETIOLOGÍA [2]

¾ Patología previa de la pared abdominal (inflamatoria,
litiásica o neoplásica).

¾ Iatrogenia (procesos endoscópicos o radiológicos
como enema opaco).

¾ Ingesta de cuerpos extraños.
¾ Traumatismos.



Signos más sensibles para
localizar la perforación
[4]:

� Trabeculación de la 
grasa (92%). Fig 3 y 4.

� Concentración de 
burbujas extraluminal
(89%).

� Líıquido libre (67%).

4.- DIAGNÓSTICO

¾ La radiografía simple de tórax en bipedestación es
la primera prueba de imagen para identificar la
presencia de aire extraluminal. El neumoperitoneo
solo se observa en el 30-59% de las radiografías [3].

¾ La tomografía computarizada (TC) es la mejor
técnica para detectar gas libre intraperitoneal,
identificar la causa y localizar el punto de
perforación, lo que ayudará al cirujano en el
planteamiento quirúrgico.

Signos con mayor VPP [4]:
� Concentración de 

burbujas de aire 
extraluminal
adyacente a un asa 
intestinal. Fig 3 y 4.

� El engrosamiento 
segmentario de la 
pared del intestino. 
Fig 5

� Y el defecto focal en la 
pared del intestino. 
Fig 1 y 2. 

Defecto de la pared intestinal: hallazgo directo de 
perforación.



Fig.1 Corte axial de TC. Perforación de ciego  con peritonitis 
fecaloidea secundaria. Se identifica discontinuidad de la 

pared en borde mesentérico (flecha).

Fig.2 Corte coronal de TC, del mismo paciente de la figura 
anterior. Discontinuidad de la pared del ciego (flecha).



Fig.3 Corte axial de TC. Perforación apendicular: discontinuidad 
de la pared, burbuja de aire extraluminal en relación con la 

pared, trabeculación de la grasa que lo rodea (flecha).

Fig.4 Reconstrucción coronal de TC delpaciente de la figura 
anterior, donde se identifica el apéndice cecal en todo su 

trayecto (flecha).



Perforación gastroduodenal: la úlcera péptica es la 
causa más frecuente. 
¾ Burbujas de aire extraluminal más abundantes a 

nivel perihepáticas y perigástricas. El 
neumoperitoneo puede ser masivo.

¾ Signo del ligamento falciforme: gas alrededor de 
dicho ligamento, haciéndolo más evidente.

¾ Signo del ligamento teres: el ligamento redondo o 
teres se ve como una banda con densidad de partes 
blandas que cruza el cuadrante superior derecho 
desde el borde inferior hepático hasta la región 
umbilical en un corte axial de TC.

¾ Aire en el saco menor: probable perforación de 
pared posterior gástrica o duodeno.

¾ Aire en espacio pararrenal anterior derecho: 
sugestivo de perforación duodenal distal al bulbo [7].

Según el segmento del tracto GI afectado [5 y 6]

Fig.5 Engrosamiento de la pared gástrica con rarefacción de
la grasa que lo rodea, en paciente con neumoperitoneo
secundario a perforación gástrica.



Perforación de intestino delgado:
-Normalmente escasas burbujas extraluminales. (Fig.6)
-Signos muy inespecíficos como engrosamiento mural, 
líquido libre,… (Fig.7 y 8)

Fig.6 Perforación 
de intestino 

delgado donde se 
identifican escasas 

y pequeñas 
burbujas de 

neumoperitoneo 
(flecha).

Fig.7 Perforación de 
intestino delgado 

secundaria a 
traumatismo. Pequeña 

burbuja de gas en relación 
con pared de asa (flecha), 

que presenta 
engrosamiento mural.



Fig.8 Corte axial  de TC con contraste de la misma 
paciente de la figura anterior.



Perforación de intestino grueso: mayor cunatía de 
neumoperitoneo que puede ser masivo, con localización 
en pelvis con más frecuencia. Se puede correlacionar la 
localización con la causa.
-Diverticulitis: más frecuente perforación colon 
izquierdo, poco gas extraluminal, de localización cercana 
a la perforación. (Fig 11 y 12).
-Obstrucción mecánica: más frecuente perforación de 
ciego.
-Causa iatrogénica: más frecuente en sigma y recto (Fig 9 
y 10)

Fig.9 y 10 Corte axial y 
coronal de TC de paciente 
con perforación de recto 
iatrogénica (secundaria a 

enema)



Fig.11 Corte sagital de TC, 
identificando burbujas de gas 
extraluminal con rarefacción 

de la grasa mesentérica 
(flecha) , todo ello secundario 
a diverticulitis aguda de colon 

izquierdo-sigma. Como 
hallazgos casual la paciente 

presentaba una poliquistosis 
hepatorrenal.

Fig.12 Corte sagital de 
TC, de paciente con 
diverticulitis aguda, 
donde se aprecia la 

formación de un 
plastrón inflamatorio 
con burbujas de aire 

extraluminales 
secundarios a 

perforación (flecha).



¾ En los estudios con contraste oral, la extravasación de
contraste constituye un signo radiológico clave en la
localización de la perforación.

¾ El volumen de aire libre dentro del abdomen o
mediastino varía con la extensión y la duración de la
perforación.

¾ En ocasiones la demostración de aire libre
intraabdominal puede no ser útil en el postoperatorio,
particularmente después de la cirugía laparoscópica
(40%) de los pacientes tendrá más de 2 cm de aire
libre a las 24 horas).

Consideraciones



CONCLUSIONES

¾ La TC no sólo permite detectar aire libre
intraabdominal sino también determinar con
precisión el sitio anatómico de perforación en la
mayoría de los casos sin material de contraste oral
o rectal.

¾ Los tres signos radiológicos localizadores con
mayor evidencia son el engrosamiento, la
discontinuidad segmentaria intestinal y la
proximidad de concentración de burbujas de aire
extraluminal.

¾ El signo directo de perforación es la
discontinuidad segmentaria intestinal
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