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OBJETIVO DOCENTE

» Indicar al cirujano la posible localizacion de Ia
perforacion del tracto gastrointestinal (Gl) mediante
las pruebas de imagen, es en ocasiones complicado.

» Revisaremos los hallazgos que nos pueden orientar a
una mejor aproximacion diagnostica.
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REVISION DEL TEMA

1.- CONCEPTO

La perforacion del tracto Gl consiste en una disrupcion
de la integridad de su pared por diferentes etiologiall].

Si bien es una patologia que se puede sospechar en base
a la historia y los hallazgos del examen fisico, el
diagnhostico Gl |la perforacion se basa en los estudios de
imagen, que mostraran la presencia de aire fuera del
tracto gastrointestinal.

Ante una fuerte sospecha de perforacion, con estudio de
imagen dudoso, puede ser necesaria la exploracion
abdominal quirudrgica.

2.- ETIOLOGIA [2]

» Patologia previa de la pared abdominal (inflamatoria,
litiasica o neoplasica).

» latrogenia (procesos endoscépicos o radiolégicos
COMO enema opaco).

» Ingesta de cuerpos extranos.
» Traumatismos.
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4.- DIAGNOSTICO

» La radiografia simple de torax en bipedestacion es
la primera prueba de imagen para identificar la
presencia de aire extraluminal. EIl neumoperitoneo
solo se observa en el 30-59% de las radiografias [3].

» La tomografia computarizada (TC) es la mejor
tecnica para detectar gas libre intraperitoneal,
identificar la causa vy localizar el punto de

perforacion, lo que ayudara al cirujano en el
planteamiento quirurgico.

Signos mas sensibles para Signos con mayor VPP [4]:

localizar la perforacion < Concentracidn de

[4]: burbujas de aire

extraluminal

» Trabeculacion de Ia adyacente a un asa
grasa (92%). Fig 3y 4. intestinal. Fig 3y 4.

% Concentracion de ** El engrosamiento
burbujas extraluminal segmentario de la
(89%). pared del intestino.

** Lilquido libre (67%). Fig >

‘0

Y el defecto focal en |la

pared del intestino.
Fig 1y 2.

Defecto de la pared intestinal: hallazgo directo de
perforacion.
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Fig.1 Corte axial de TC. Perforacion de ciego con peritonitis
fecaloidea secundaria. Se identifica discontinuidad de |a
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).
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Fig.3 Corte axial de TC. Perforacion apendicular: discontinuidad
de la pared, burbuja de aire extraluminal en relacion con la
pared, trabeculacion de |la grasa que lo rodea (flecha).

v
'

Fig.4 Reconstruccion coronal de TC delpaciente de la figura
anterior, donde se identifica el apéndice cecal en todo su
trayecto (flecha).
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Segun el segmento del tracto Gl afectado [5 vy 6]

Perforacion gastroduodenal: |a ulcera péptica es la
causa mas frecuente.

» Burbujas de aire extraluminal mas abundantes a
nivel perihepaticas y perigastricas. El
neumoperitoneo puede ser masivo.

Sigho del ligamento falciforme: gas alrededor de
dicho ligamento, haciéndolo mas evidente.

» 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 hepatico hasta la region
umbilical en un corte axial de TC.

» Aire en el saco menor: probable perforacidon de
pared posterior gastrica o duodeno.

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

Fig.5 Engrosamiento de la pared gastrica con rarefaccion de
la grasa que lo rodea, en paciente con neumoperitoneo
secundario a perforacion gastrica.
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Perforacion de intestino delgado:
-Normalmente escasas burbujas extraluminales. (Fig.6)
-Signos muy inespecificos como engrosamiento mural,

liquido libre,... (Fig.7 y 8)

Fig.6 Perforacion
de intestino
delgado donde se
identifican escasas
VY pequenas
burbujas de

neumoperitoneo
(flecha).

Fig.7 Perforacion de
intestino delgado
secundaria a
traumatismo. Pequena
burbuja de gas en relacion
con pared de asa (flecha),
gue presenta
engrosamiento mural.
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Fig.8 Corte axial de TC con contraste de la misma
paciente de la figura anterior.
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Perforacion de intestino grueso: mayor cunatia de
neumoperitoneo que puede ser masivo, con localizacion
en pelvis con mas frecuencia. Se puede correlacionar la
localizacion con la causa.

-Diverticulitis: mas frecuente perforacion colon
izquierdo, poco gas extraluminal, de localizacion cercana
a la perforacion. (Fig 11y 12).

-Obstruccion mecanica: mas frecuente perforacion de
clego.

-Causa iatrogénica: mas frecuente en sigma vy recto (Fig 9
y 10)

Fig.9 v 10 Corte axial y
coronal de TC de paciente
con perforacion de recto
latrogénica (secundaria a
enema)



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

formacion de un
plastron inflamatorio
con burbujas de aire
extraluminales
secundarios a
perforacion (flecha).
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Fig.11 Corte sagital de TC,
identificando burbujas de gas
extraluminal con rarefaccion

de la grasa mesenteérica
(flecha) , todo ello secundario
a diverticulitis aguda de colon
izquierdo-sigma. Como
hallazgos casual la paciente
presentaba una poliquistosis
hepatorrenal.
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Consideraciones

» En los estudios con contraste oral, la extravasacion de

contraste constituye un signo radiologico clave en la
localizacion de la perforacion.

El volumen de aire libre dentro del abdomen o
mediastino varia con la extension y la duracion de la
perforacion.

En ocasiones la demostracion de aire libre
intraabdominal puede no ser util en el postoperatorio,
particularmente después de la cirugia laparoscopica
(40%) de los pacientes tendra mas de 2 cm de aire
libre a las 24 horas).
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CONCLUSIONES

» La TC no solo permite detectar aire libre

intraabdominal sino tambiéen determinar con
precision el sitio anatomico de perforacion en la
mavyoria de los casos sin material de contraste oral

O rectal.

Los tres signos radioldogicos localizadores con
mayor evidencia son el engrosamiento, Ia
discontinuidad segmentaria intestinal vy I3
proximidad de concentracion de burbujas de aire

extraluminal.

El signo directo de perforacion es I3
discontinuidad segmentaria intestinal




P Ty
‘. \ '7‘ V8
"' | J _

< LT
S P m 3 4 Congreso Nacional

20ciedad tEspanola de Radiologi.

v

) : >
"‘I‘ -~ A »
. - -
(Y MY
; ~ IR
| S o WS
. o )
Pl N i 3
Iy '\‘ e
. b '.'." . 2 -t )
- ‘ 4 ‘. -
: : .. ,
’ B . ¥
~
\ A
.
(, 5

AR

t'
!

BIBLIOGRAFIA

1. Cadena L et al. Utilidad de Ila tomografia
computarizada multidetector para identificar Ia

localizacion de las perforaciones gastrointestinales.
Cir Esp 2013; 91 (5):316-323.

2. Kwok-Wan Y, Ming-Sung C, Chao-Peng H, Jee-Fu H. CT
evaluation of gastrointestinal tract perforation. J Clin
Imag 2004; 28: 329-333.

3. Stapakis JC, Thickman D. Diagnosis  of
pneumoperitoneum: abdominal CT vs upright chest
film. J Comput Assist Tomogr 1992; 16:713-716.

4. Hainaux et al Accuracy of MDCT in Predicting Site of
Gastrointestinal Tract Perforation. AJR:187, November
2006. 1179-1183.

5. Kim SH, Shin SS, Jeong YY, Heo SH, Kim JW, Kang
HK.Gastrointestinal Tract Perforation: MDCT Findings

according to the Perforation Sites. Korean J Radiol
2009:10:63-/0.

6. Singh JP, Steward MJ, Booth TC, Mukhtar H, Murray
D. Evolution of imaging for abdominal perforation.
Ann R Coll Surg Engl 2010; 92: 182—-188

7. Kunin JR, Korobkin M, Ellis JH, Francis IR, Kane NM,
Siegel SE. Duodenal injuries caused by blunt
abdominal trauma: value of CT in differentiating

perforation from hematoma. AJR Am J Roentgenol
1993:160:1221-1223



