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El paciente perforado: un reto
para el residente en sus inicios
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OBJETIVO DOCENTE:

* Revisar las principales causas de perforacion de viscera
hueca abdominal

* Describir los hallazgos radioldgicos caracteristicos en
tomografia computarizada multidetector (TCMD)

* [dentificar los sighos que permiten localizar el punto de
perforacion y orientar su etiologia mediante casos de
nuestro centro

CONGRESO
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REVISION DEL TEMA

La perforacion de viscera hueca abdominal es una
urgencia abdominal potencialmente grave que requiere
diagnostico precoz

La TCMD es la técnica de imagen de eleccion para

confirmar |la perforacion, identificar el punto de
discontinuidad mural y orientar su posible etiologia
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REVISION DEL TEMA

El analisis conjunto de los signos radiolégicos directos e
indirectos permite localizar el punto de disrupcion y guiar
el manejo terapéutico

Revisamos las causas mas frecuentes de perforacion de
viscera hueca abdominal empleando casos con estudios
de imagen realizados en nuestro servicio vy
correlacionados con los hallazgos quirurgicos
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Hallazgos que orientan la perforacion en TCMD

* Presencia y distribucion de gas libre intraabdominal: |a
concentracion de burbujas cerca de un asa tiene una
sensibilidad del 89% para localizar el punto exacto

* Discontinuidad de la pared visceral: considerado el
signo directo mas especifico de perforacién, aunque
puede ser dificil de visualizar si la lesion es muy pequena
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Hallazgos que orientan la perforacion en TCMD

* Lesiones murales asociadas: engrosamiento focal de la pared
intestinal (>3 mm en intestino o >8 mm en estomago). Alto
Valor Predictivo Positivo (VPP) para identificar el asa afectada

* Alteracion de la grasa mesentérica: signo mas sensible
(presente en el 92% de los casos)

* Liquido libre o colecciones adyacentes: mas liquido libre en las
perforaciones del tracto superior frente a las del tracto inferior
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Causas mas frecuentes

*Ulcera péptica perforada (duodenal y gastrica):
principalmente asociada a infeccion por Helicobacter
Pyloriy uso de AINEs

* Diverticulitis complicada: especialmente en el colon
sigmoide

* Apendicitis aguda
* Complicaciones iatrogénicas
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Causas mas frecuentes
* Isquemia intestinal

* Neoplasias: pueden erosionar la pared y causar
perforacion, o generar un cuadro obstructivo

* Trauma abdominal (contuso o penetrante)
* Enfermedad inflamatoria intestinal

* Otras: obstruccion mecanica (neoplasias, hernias,
fecaloma), ingesta cuerpos extranos, causticos...
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“TIP” RAPIDO

El tracto gastroduodenal y el colon sigmoide representan
juntos mas de la mitad de todos los casos detectados en
los estudios de imagen, siendo la ulcera péptica y la

diverticulitis las etiologias dominantes en estas areas
respectivamente

SIGMA Y REGION GASTRODUODENAL - PRIMERAS
LOCALIZACIONES A REVISAR EN TCMD
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Ulcera péptica perforada

* Causa mas frecuente de perforacion del tracto digestivo
superior
* Localizacion habitual: estomago o bulbo duodenal

* Hallazgos en TCMD:
" Neumoperitoneo voluminoso
" Aire subhepatico o perigastrico
" Discontinuidad focal de la pared gastrica o duodenal
" Liguido libre en regién supramesocolica
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Ulcera péptica perforada
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Figuras 1-2. TCMD en plano axial y detalle. Solucidon de continuidad en la vertiente anterior
del bulbo duodenal que asocia burbujas de gas, trabeculaciéon de la grasa adyacente y
liquido libre perihepatico. Los hallazgos son compatibles con ulcera duodenal perforada
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Ulceras pépticas perforadas

Fig. 3. TCMD axial. Icera gastrica en Fig. 4. TCMD axial. Ulcera duodenal (flecha).
curvatura menor con importante solucién de Neumoperitoneo libre anterior (*) y abundante
continuidad (flecha) y gas libre (*) cantidad de liquido intraperitoneal (puntas de flecha)
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Diverticulitis perforada

e Causa mas frecuente de perforacion coldnica

* Localizacion habitual: colon sigmoide > otros (yeyuno)

* Hallazgos frecuentes en TCMD:
" Engrosamiento mural segmentario
" Trabeculacién de la grasa locorregional
® Burbujas de gas extraluminal adyacentes al colon
" Liquido libre pélvico y abscesos
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Diverticulitis perforada

Fig. 5-6. TCMD axial y detalle. Engrosamiento mural de un segmento corto de sigma con multiples
diverticulos (puntas de flecha) objetivando discontinuidad de la pared (flecha), trabeculacion de
la grasa y burbujas de gas extraluminales pericolicas
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Fig. 7-8. TCMD abdominal en plano coronal y sagital. Paciente con multiples diverticulos
duodenales (punta de flecha). Uno de los diverticulos en tercera porcién duodenal (flecha)
asocia cambios inflamatorios en la grasa adyacente y retroneumoperitoneo (*)
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Apendicitis perforada
e Causa frecuente en urgencias abdominales

* Localizacion habitual: region ileocecal
* Hallazgos en TCMD:

* Dilatacion apendicular >6 mm y engrosamiento mural

* Trabeculacion de la grasa pericecal

* A veces el apéndice esta colapsado o no es identificable
* Plastron o absceso

* Poco neumoperitoneo, o AUSENTE**

* Apendicolito extraluminal (100% especificidad / 14% sensibilidad)

** Poco neumoperitoneo: la perforacion apendicular ocurre por obstruccion de su luz y tiende
a estar contenida por plastrén
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Isquemia intestinal

e Causa relevante en pacientes de edad avanzada
* Localizacion frecuente: colon izquierdo o intestino delgado

* Hallazgos en TCMD:
" Engrosamiento mural con hiporrealce mural
* Neumatosis intestinal (sugiere isquemia mural)
" Gas portal
" Liguido libre o signos de necrosis mural
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Isqguemia intestinal
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Fig. 9-11. TCMD abdominal en plano axial. Dilatacion generalizada de asas de intestino delgado sin visualizar
cambio de calibre. Presencia de neumatosis intestinal (puntas de flecha), gas portal (circulo) y burbujas de
gas extraluminal (flechas)
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Perforacion tumoral

* Importante en pacientes con neoplasia conocida

* |Localizacion frecuente: colon

* Hallazgos en TCMD:
" Disrupcion de la pared. Dos patrones:

= En el propio tumor (lo mas frecuente. Debido a necrosis,
ulceracion, infiltracion transmural)

= Proximal al tumor (por obstruccion y necrosis)
" Gas o coleccion peritumoral
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Perforacion tumoral

Fig. 12-14. TCMD abdominal en plano axial y detalle. Engrosamiento mural concéntrico estenosante de un
segmento de sigma medio con realce mucoso (entre cabezas de flecha) en relacidn con adenocarcinoma de
colon confirmado por Anatomia Patoldgica. Adyacente al engrosamiento, se identifica neumoperitoneo vy
liguido libre (linea discontinua), compatible con perforacion localizada en el tumor
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Perforacion traumatica

* Tipos:
* Traumatismo cerrado (desaceleracidon / compresion)
* Traumatismo penetrante

* | ocalizacion habitual:

e Zonas fijadas por ligamentos o transicion segmento fijo-movil
(traumatismo cerrado)

* Intestino delgado (traumatismo penetrante)
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Perforacion traumatica
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* Hallazgos en TCMD:
= Liguido libre significativo tras traumatismo
= Liguido libre sin objetivar lesion de 6rgano solido tras traumatismo
* Hematoma intramural y/o mesentérico
= Gas extraluminal (escaso en TCMD inicial)
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Fig. 15-18. TCMD abdominal en plano axial y detalle. TCMD pélvico en plano sagital. Paciente que ha sufrido un
politraumatismo sin lesion de viscera sdlida. Se identifica una solucidon de continuidad de la pared del colon transverso, en
su borde mesentérico (flecha). Presencia de moderada cantidad de gas extraluminal adyacente (*). También presenta una
rotura vesical intraperitoneal con hematoma asociado, demostrada mediante contraste intravesical
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Perforacion iatrogénica

* Tras: cirugia abdominal, endoscopias, enemas, etc.

e Localizacion habitual: colon sigmoide y recto
* Hallazgos en TCMD:

Gas en pelvis y en retroperitoneo
Defecto mural focal

nflamacion locorregional
Pegquenas colecciones




Perforacion iatrogénica

Fig. 19-20. Radiografia de torax y TCMD abdominopélvico en plano axial. Paciente con
neumoperitoneo (*) tras 24 horas post-colonoscopia con polipectomia
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Fig. 21-25. TCMD abdominopélvico en plano axial y secuencias detalles tras colonoscopia con polipectomia. Se
observa engrosamiento parietal del sigma con trabeculacion de la grasa adyacente, identificando un defecto
mural (flecha), que coincide con punto de polipectomia y un conjunto de burbujas de gas libre en vecindad

(puntas de flecha)
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Otras causas

e Obstruccion mecanica:
* Neoplasias
* Hernias
* Bridas
* Fecalomas

* Ingesta de cuerpos extranos
* Ingesta de sustancias causticas
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Fig. 26-28. TCMD abdominal en planos coronal y axial. Tumor estenosante en angulo esplénico del colon
(puntas de flecha) que condiciona dilataciéon retrégrada y acumulo fecal. Neumoperitoneo de distribucién
anterior. Solucion de continuidad en colon ascendente (flecha)
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Otras causas — Perforacion estercoracea

Fig. 29-31. TCMD abdominal en planos axial y sagital. Fecaloma en recto que
condiciona dilatacion retrograda y acumulo fecal. Neumoperitoneo anterior
supra e inframesocdlico con abundante materia fecal libre (peritonitis
fecaloidea). Defecto de |la pared del sigma (flechas) con salida de material fecal
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Otras causas — Perforacion por cuerpo extrano

Fig. 32-33. TCMD abdominal en plano axial y coronal. En mesogastrio se evidencia un cuerpo extrano
lineal de densidad calcica (flecha) que perfora la pared de un asa de intestino delgado, asociando
cambios inflamatorios en la grasa mesentérica, finas bandas de liquido y burbujas de gas extraluminal
(puntas de flecha). El cuerpo extraino correspondia a un hueso de pollo, confirmado quirdrgicamente
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Fig. 34-35. TCMD abdominal en plano axial y coronal. Paciente con ingesta autolitica de 150 mL de HCI. Gran
cantidad de liquido libre intraabdominal que se distribuye principalmente adyacente a la curvatura menor
gastrica, region del ligamento gastrohepatico y perihepatico. Ausencia de realce de la pared gastrica y de las

asas de intestino delgado proximales, por extensa necrosis confirmada por cirugia




Neumoperitoneo < Perforacion

No todo neumoperitoneo implica | No toda perforacion presenta gran

perforacion cantidad de gas libre
Post quirurgico reciente / drenajes Perforacion apendicular
Postendoscopia reciente Perforacion contenida o sellada
Dialisis peritoneal Pacientes con gran cantidad de

liqguido / peritonitis
Ventilacion mecéanica / barotrauma  Perforaciones retroperitoneales

Neumatosis intestinal benigna
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CONCLUSIONES

*la TCMD es la técnica de imagen de eleccion para
confirmar el diagnostico, tratar de determinar el punto
de perforacion asi como orientar la causa, ayudando a
seleccionar el manejo mas adecuado

*Signos de perforacion por imagen incluyen: gas libre

intraabdominal, discontinuidad de la pared visceral,
lesiones murales asociadas, alteracion de la grasa
mesentérica, y liquido libre o colecciones adyacentes
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*El diagnéstico no debe basarse unicamente en |la
presencia o ausencia de neumoperitoneo

* La valoracion sistematica de signos directos e indirectos
en TCMD es esencial para localizar el punto de
perforacion
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