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Introducción: Las lesiones gastrointestinales y mesentéricas (LGIM) son poco frecuentes en

el traumatizado, y su diagnóstico es, en ocasiones, tardı́o. Nuestros objetivos han sido

determinar la fiabilidad diagnóstica inicial de la tomografı́a computarizada (TC) en nuestro

centro, ası́ como la posible repercusión clı́nica de la demora diagnóstica en estas lesiones.

Material y método: Estudio retrospectivo de los pacientes con LGIM recogidos en nuestro

Registro de Trauma Grave entre 1993 y 2006.

Resultados: De los 1.495 traumatizados registrados, 632 tenı́an traumatismo abdominal y

105 (16,6%) presentaron LGIM, en un 46% secundarias a un traumatismo cerrado. El ISS y el

NISS medios fueron 20 y 25, respectivamente. La mortalidad fue de 9 (8,5%) pacientes, 4

contra pronóstico. En 56 (53%) casos se realizó una TC, y se observaron signos de LGIM en

sólo 37. En otros 43 (41%) pacientes se indicó una laparotomı́a urgente por inestabilidad o

signos clı́nicos de lesión intraabdominal. En 21 (20%) casos la cirugı́a se demoró más de 8 h,

y la causa más frecuente fue un falso negativo en la TC.

Conclusiones: La incidencia total de LGIM ha sido alta en nuestro medio (el 31% en

traumatismo abdominal penetrante y el 10,7% en cerrado). Diversos factores como la

ausencia inicial de clı́nica, la baja sensibilidad diagnóstica de la TC (un 34% de falsos

negativos) y el manejo conservador de las lesiones de órgano sólido han llevado a

diagnóstico y tratamiento tardı́os en 1 de cada 5 pacientes de nuestra serie, sin que ello

haya implicado un aumento significativo de la morbilidad infecciosa.
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Gastrointestinal and mesenteric injuries in the trauma patient: incidence,
diagnosis delay and prognosis
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a b s t r a c t

Background: Gastrointestinal and mesenteric injuries (GIMI) are uncommon in trauma

patients, and their diagnosis are often delayed. Our aims were to determine the reliability

of CT scan in our centre, and to assess the clinical significance of a delayed diagnosis.

Materials and method: Retrospective analysis of cases confirmed at laparotomy. Patients

were identified at the Severe Trauma Registry of Gregorio Marañón University General

Hospital, between 1993 and 2006.

Results: We found 105 (16.6%) GIMI out of 632 patients with abdominal trauma, in a Registry

with 1495 severe trauma cases included. A total of 46% had blunt injuries. The mean injury

severity score (ISS) and new ISS (NISS) were 20 and 25, respectively. There were 9 (8.5%)

deaths, 4 of which were unexpected. A CT scan was performed in 56 (53%) cases, and only

in 37 there were signs suggestive of a GIMI. In another 43 (41%) patients an urgent

laparotomy was indicated because of positive clinical findings or instability. Surgery was

delayed for more than 8 hours in 21 (20%) patients, the most common reason being a false

negative result in the CT scan.

Conclusions: The overall incidence of GIMI was high in our centre (31% due to penetration

and 10.7% blunt trauma). Several factors, such as the initial lack of symptoms, a low

diagnostic sensitivity of the CT scan (34% false negatives), and the non-surgical

management of solid organ injuries, have contributed to a delayed diagnosis and treatment

in one out of each five patients in our series, but this has not led to a significant increase in

septic complications in this group.

& 2008 AEC. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.
Introducción

Las lesiones gastrointestinales y mesentéricas (LGIM) no son

frecuentes en el paciente traumatizado, pero la potencial

morbimortalidad asociada nos obliga a descartar su presencia

ante un traumatismo abdominal penetrante o cerrado de alta

energı́a.

Hay una considerable controversia en relación con la

repercusión clı́nica del retraso diagnóstico en las LGIM; ası́,

diversos autores han señalado la importancia de llegar

rápidamente al diagnóstico y el tratamiento1–3, mientras

que otros no han encontrado relación entre demora diagnós-

tica y mayor morbimortalidad4–7.

El diagnóstico precoz de las LGIM sigue siendo un desafı́o

para el cirujano de urgencias, especialmente en el trauma-

tismo cerrado. Se trata de lesiones inicialmente asintomá-

ticas en muchos casos, en los que el estado neurológico del

paciente puede dificultar una correcta exploración; por otra

parte, diversas publicaciones han cuestionado la sensibilidad

diagnóstica de las técnicas de imagen, con altas tasas de

falsos negativos con la tomografı́a computarizada (TC)8. Estos

factores, junto con la actual tendencia al manejo conservador

de lesiones hepáticas y esplénicas, hacen que las LGIM sean,

junto con las diafragmáticas, las lesiones inadvertidas más

frecuentes en el traumatismo abdominal.

Los objetivos de nuestro estudio son determinar la inci-

dencia y las caracterı́sticas de este tipo de lesiones en nuestro

medio, analizar la secuencia y la demora diagnosticoterapeú-

tica, con especial interés en la fiabilidad de la TC, y valorar la

posible repercusión de estas demoras en las complicaciones

infecciosas postoperatorias.
Pacientes y método

Estudio observacional y retrospectivo de los pacientes con

LGIM, confirmadas por laparotomı́a, admitidos en el Hospital

General Universitario Gregorio Marañón entre 1993 y 2006.

Los casos fueron identificados a partir del Registro de Trauma

Grave de nuestro centro, cuyos criterios de inclusión han sido

publicados previamente9.

Analizamos caracterı́sticas demográficas y clı́nicas, meca-

nismo lesivo, lesiones asociadas, secuencia diagnosticotera-

péutica, mortalidad inesperada según la metodologı́a TRISS10

y la morbimortalidad asociada a demora diagnóstica. Hemos

establecido como demora diagnóstica 8 h desde la llegada a

nuestro centro, siguiendo un estudio multicéntrico reciente8,

tiempo en el que teóricamente se ha producido contamina-

ción de la cavidad peritoneal.

Sólo hemos considerado como lesiones significativas las

tipo II–V de la Organ Injury Scaling System11,12: perforación,

sección o estallido de vı́scera hueca, y las lesiones mesenté-

ricas con extravasación de contraste y/o que comprometı́an la

viabilidad intestinal (fig. 1).

La TC se realizó con contraste intravenoso; en 2000 se

introdujo en nuestro centro la tecnologı́a helicoidal y en 2006,

la TC multicanal. De acuerdo con la bibliografı́a existente13–16,

determinamos como hallazgos en la TC compatibles con LGIM

el neumoperitoneo o retroneumoperitoneo; la rotura o adelga-

zamiento de la pared intestinal; hematoma o infiltración en la

grasa mesentérica; la extravasación de contraste vascular en

mesos, o lı́quido libre en cantidad abundante o moderada sin

evidencia de lesión en órgano sólido. Los resultados analizados

en la TC corresponden al emitido por el radiólogo de guardia.
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El estudio estadı́stico se ha realizado mediante programa

SPSS 14.0 para Windows (SPSS, Inc., Chicago, Illinois, Estados

Unidos). Se ha considerado significativo un valor de pp0,05.
Resultados

Entre 1993 y 2006 se admitió en nuestro hospital a un total de

1.495 pacientes con criterios de traumatismo grave, de los que

632 sufrieron un traumatismo abdominal (448 cerrados y 184

penetrantes), y en 105 (16,6%) de éstos se demostró LGIM

significativa. Las caracterı́sticas demográficas y la gravedad

lesiva están resumidas en la tabla 1.

La tabla 2 refleja las lesiones encontradas, la actitud

diagnosticoterapeútica inicial, el tiempo de demora desde el

ingreso hasta la cirugı́a y la mortalidad inesperada. La lesión

abdominal asociada más frecuente fue la hepática, presente
Tabla 1 – Caracterı́sticas demográficas y gravedad lesiva

Penetrante (n ¼ 57)

Edad (años) 32 [25–40]

Varones 55 (96)

Mujeres 2 (4)

Mecanismo lesivo

HAB 38 (67)

HAF 19 (33)

Colisión coche –

Colisión moto –

Atropello –

Caı́da –

Otros –

Gravedad lesiva

RTS 11,770,9

ISS 1677

NISS 23711

Shock 4

HAB: herida por arma blanca; HAF: herida por arma de fuego; ISS: Injury

Score.

Las cifras expresan n (%), mediana [intervalo intercuartı́lico] o media7d

Figura 1 – Desgarro mesentérico por traumatismo

abdominal cerrado.
en 12 (11%) casos. Entre las lesiones asociadas no abdomina-

les, las más comunes fueron las torácicas (31%). Cabe

destacar que en 7 casos de trauma cerrado (14%) la LGIM se

asoció a la fractura de vértebras lumbares.

Sólo el 46% de los pacientes con un traumatismo cerrado

presentaban a su llegada signos clı́nicos que hicieran sospe-

char una lesión intraabdominal, frente al 82% en la serie de

traumatismo penetrante.

Al analizar la secuencia diagnosticoterapéutica (fig. 2),

observamos que se realizaron 43 laparotomı́as urgentes, sin

TC ni lavado peritoneal diagnóstico (LPD) previos. Se practi-

caron 6 LPD, sólo 1 fue negativo y, al repetirse horas después,

fue positiva para contenido intestinal. En 56 pacientes se

realizó una TC, en 19 (34%) —14 por trauma cerrado— no se

evidenciaron signos de LGIM. Comparamos los resultados de

la TC antes y después de introducir la tecnonologı́a helicoidal

en nuestro centro, pero no se encontraron diferencias

significativas en cuanto a sensibilidad (el 60 frente al 78%;

p ¼ 0,3). Registramos 21 (20%) casos de demora quirúrgica,

cuya causa más frecuente fue un falso negativo en la TC. No

identificamos diferencias en cuanto a tiempo diagnóstico

entre los pacientes con LGIM aisladas y los que tenı́an otras

lesiones intraabdominales concomitantes.

Realizamos 6 cirugı́as de )control de daños*; 2 de estos

pacientes fallecieron antes de poder cerrar la laparostomı́a.

En 4 heridas por arma blanca (HAB) la cirugı́a se inició

mediante abordaje laparoscópico, que se debió convertir a

cirugı́a abierta en 1 caso.

Fallecieron 9 (8,6%) pacientes, 5 por causa claramente

relacionada con la LGIM. De los fallecidos, 4 (44%) tenı́an

pronóstico de supervivencia según la metodologı́a TRISS

(tabla 2). Uno de ellos presentaba perforación de colon

transverso, gástrica, duodenal y de vesı́cula por una HAB,

sufrió dehiscencia de la sutura cólica y falleció por FMO. Otros

2 pacientes fallecieron por traumatismo cerrado con lesiones

de vı́scera sólida tratadas de manera conservadora tras un
Cerrado (n ¼ 48) Toda la serie (n ¼ 105)

37 [25–51] 33 [25–45]

36 (75) 91 (87)

12 (25) 14 (13)

– 38 (36)

– 19 (18)

22 (46) 22 (21)

11 (23) 11 (10)

5 (10) 5 (5)

3 (6) 3 (3)

7 (15) 7 (7)

10,273,3 1172,4

24,5713,5 20711

27715 25 713

11 15 (14)

Severity Score; NISS: New Injury Severity Score; RTS: Revised Trauma

esviación estándar.
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Tabla 2 – Lesiones encontradas, actitud inicial, tiempo de demora y mortalidad inesperada

TPen (n ¼ 57) TCer (n ¼ 48) Toda la serie (n ¼ 105)

Estómago: 7 0 7

Lesión aislada 0 0 0

Intestino Delgado 42 30 72

Lesión aislada 21 20 31 (43)

Intestino grueso 24 11 35

Lesión aislada 5 2 7 (20)

Lesión aislada mesenterio� 1 11 12

Lesión aislada mesocolon� 0 5 5

Lesión 4 1 vı́scera hueca 13 3 16

Lesión 4 2 vı́sceras huecas 3 0 3

Lesiones abdom. Asociadas 27 16 43

Lesiones extraabdominales 14 35 49

Laparotomı́a urgente 40 3 43 (41)

HAB 21 – –

HAF 13 – –

Shock 6 3 9

LPD 1 5 6

TC 16 40 56 (53)

Falsos negativos 5 14 19 (34)

Demora 4 8 h 5 (8,7) 16 (33) 21

Demora (min) 38 [18–100] 127 [75–592]

Mortalidad 3 (5) 6 (12,5) 9 (8,5)

Mortalidad con Ps 4 50% 2 2 4

TRISS 98%, ISS 16 85%, ISS 21

92%, ISS 21 90%, ISS 43

HAB: herida por arma blanca; HAF: herida por arma de fuego; ISS: Injury Severity Score; LPD: lavado peritoneal diagnóstico; Ps: probabilidad de

supervivencia según el modelo TRISS; TC: tomografı́a computarizada; TCer: traumatismo cerrado; TPen: traumatismo penetrante; TRISS:

Trauma Revised and Injury Severity Score.

Las cifras expresan n (%), mediana [intervalo intercuartı́lico].
� Lesión sin perforación de vı́scera hueca, pero que obliga a hemostasia y/o resección por desvascularización.
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falso negativo de la TC. Los demás fallecimientos fueron

consecuencia de lesiones concomitantes, en su mayorı́a

traumatismos craneoencefálicos graves.

La mediana [intervalo intercuartı́lico] de estancia hospita-

laria fue de 12 [5–23] dı́as, y 46 (44%) casos necesitaron ingreso

en la unidad de reanimación, con una mediana de 4 [2–9] dı́as.

Sufrieron complicaciones postoperatorias 40 (38%) pacientes

(tabla 3), y la más frecuente de ellas fue la infección de herida

quirúrgica. El 49% de los pacientes intervenidos 8 h después

de la lesión presentaron complicaciones sépticas, frente al

27% de los intervenidos en las primeras 8 h (tabla 4). Sin

embargo, dado el pequeño tamaño muestral, no hay diferen-

cias estadı́sticamente significativas (p ¼ 0,13).
Discusión

Las LGIM son excepcionales en los traumatismos cerrados,

con una incidencia menor del 1%13,17. Sin embargo, en

nuestra serie encontramos un 10,7% de incidencia, diferencia

explicable por el sesgo de inclusión en nuestro registro, que

sólo recoge a pacientes con un determinado nivel de

gravedad, y porque en este estudio sólo se incluyeron las

lesiones significativas.

A pesar de su baja incidencia total, la morbimortalidad

asociada a este tipo de lesiones puede ser alta. Ası́, en el

estudio multicéntrico de la Eastern Association for the
Surgery of Trauma (EAST)17, sobre LGIM cerradas, la morta-

lidad de la lesiones intestinales y colorrectales fue del 15 y el

19,4%, respectivamente. Nuestra mortalidad en las LGIM

cerradas ha resultado menor (12,5%), y de un 5% en el

traumatismo penetrante.

Según algunos autores, esta morbimortalidad se relaciona

directamente con el tiempo de demora diagnosticoterapéu-

tica1,2. Fahkry et al2 analizaron los 198 casos de lesión

intestinal traumática cerrada del estudio multicéntrico de la

EASTy, de los 21 casos de mortalidad relacionada con la lesión

intestinal, el 43% fue atribuible a la demora quirúrgica, y se

demostró un aumento progresivo de la mortalidad en función

del tiempo transcurrido entre la lesión y el tratamiento

quirúrgico. De las 5 muertes relacionadas con la LGIM en

nuestra serie, 2 (40%) fueron atribuibles a la demora

quirúrgica.

Varios grupos han cuestionado esta relación entre demora y

morbimortalidad y no encuentran diferencias significati-

vas4–7. Otros no encuentran diferencias significativas de

mortalidad si la cirugı́a se hace en las primeras 24 h18. En

nuestra serie tampoco encontramos diferencias significativas

de morbimortalidad asociada a un retraso quirúrgico mayor

de 8 h, aunque el número de pacientes en estudio es pequeño.

En cualquier caso, una de las causas de esta discrepancia en

la bibliografı́a ha sido la tendencia a agrupar complicaciones

mayores y menores e incluir complicaciones no directamente

relacionadas con las LGIM19.
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n = 105

TC (56)

+ (37) – (19) + (5) – (1)

LPD (6)

43
< 8 h

< 8 h

Cirugía

29
5

3 LPD+

4 Otra lesión

3 Traslado prolongado 

5 No hubo sospecha clínica

12 Mala evolución

1 Segunda LPD+

Inestabilidad

HAB penetrante

HA F

Figura 2 – Secuencia diagnóstica.

Tabla 3 – Morbilidad total

Pacientes, n (%)

Total 105

Infección de herida quirúrgica 19 (18)

Complicaciones respiratorias 13 (11,4)

Absceso intraabdominal 6 (5,6)

Hemorragia posquirúrgica 5 (4,7)

Shock séptico/fallo multiorgánico 5 (4,7)

Evisceración 4 (3,8)

Dehiscencia de anastomosis 2 (1,9)

Obstrucción intestinal 2 (1,9)

Pancreatitis 2 (1,9)

Fı́stula ureteral 1 (0,9)
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Para ser más precisos habrı́a que distinguir entre retraso y

mortalidad en pacientes con LGIM aisladas o con lesiones

múltiples asociadas. En el estudio de la EAST17, los pacientes

con lesiones múltiples operados antes de 24 h tenı́an mayor

mortalidad que los operados después, aunque esta diferencia

no era significativa; sin embargo, los pacientes con LGIM

aisladas operados antes de 24 h tenı́an una mortalidad

significativamente menor que los operados después de ese

lapso. Esto se explica, sin duda, por la mayor gravedad total

del paciente con lesiones múltiples que debe ser intervenido

precozmente.
Las lesiones del colon constituyen un subgrupo especial,

pues alrededor del 90% son secundarias a traumatismo

penetrante19, el 69% en nuestra serie. La revisión extensa de

Ross et al20 no encontró relación entre retraso y morbilidad en

estas heridas.

El diagnóstico clı́nico precoz de las LGIM en el politrauma-

tizado es difı́cil, debido a la frecuente ausencia inicial de

signos peritoneales. En nuestra serie sólo el 46% de las LGIM

por traumatismo cerrado presentaron signos de peritonismo

a su llegada, cifra similar al 40% de la serie de 74 casos de

Hughes et al1. La frecuente asociación de este tipo de lesiones

a una disminución del nivel de conciencia explica en parte

este hecho, y obliga a la realización sistemática de pruebas

diagnósticas. Sin embargo, la sensibilidad que ofrecen las

técnicas de imagen no permite descartar con seguridad una

LGIM en el politraumatizado. Ası́, la sensibilidad diagnóstica

de la TC oscila entre el 69 y el 97%, con una especificidad de

un 78-99%8,13–16,21–23. Estas cifras pertenecen a series estu-

diadas con carácter retrospectivo por radiólogos especializa-

dos, lo que podrı́a explicar la diferencia con el 34% de falsos

negativos de nuestra serie, que corresponde a la primera

evaluación de las imágenes por el radiólogo de guardia.

Debido al largo periodo de estudio, en nuestra serie coexisten

diversas generaciones de tecnologı́a en TC. La sensibilidad

diagnóstica de esta técnica de imagen fue superior a partir del

año 2000 (78%), cuando la mayorı́a de las TC se realizaron con

tecnologı́a helicoidal, aunque debido al reducido tamaño
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Tabla 4 – Morbilidad relacionada, en función de la demora diagnóstica y el mecanismo lesivo

o8 h (n ¼ 84) 48 h (n ¼ 21)

Cerrado
(n ¼ 32)

Penetrante
(n ¼ 52)

Total, n
(%)

Cerrado
(n ¼ 16)

Penetrante
(n ¼ 5)

Total, n
(%)

Infección herida 6 8 14 (16,6) 2 3 5 (24)

Absceso

intraabdominal

0 4 4 (4,7) 0 2 2 (9,5)

Shock séptico/FMO 2 2 4 (4,7) 1 0 1 (4,7%)

Dehiscencia

anastomótica

0 1 1 (1,2) 1 0 1 (4,7)

Total 8 15 23 (27) 4 5 9 (43)

Sin diferencias estadı́sticamente significativas.
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muestral no hemos podido demostrar diferencias significa-

tivas entre los distintos periodos.

La fiabilidad de la TC cobra mayor interés en el contexto del

tratamiento conservador de las lesiones de vı́sceras sólidas.

Miller et al24 publicaron en 2002 una incidencia de lesión

intestinal del 11% en pacientes con traumatismo abdominal

cerrado y lesión hepática candidatos a tratamiento no

operatorio inicial, y el 2,3% de estas lesiones intestinales

pasaron inadvertidas.

A pesar de estos datos, la baja incidencia de lesión

intestinal oculta en el traumatismo abdominal cerrado no

justifica una laparotomı́a exploradora. Kemmeter et al25 no

encontraron diferencias significativas entre los pacientes con

lesión intestinal aislada y con lesión concomitante de órgano

sólido en cuanto al tiempo transcurrido hasta el diagnóstico y

la reparación de la lesión entérica.

En el traumatismo abdominal penetrante, las LGIM suelen

asociarse a una exploración fı́sica patológica (el 82% en

nuestra serie). Ante las dudas sobre penetración en cavidad,

cada vez es más común recurrir a las pruebas de imagen; sin

embargo, las laparotomı́as no terapéuticas en estos casos son

un 11–40%, con una morbilidad asociada de un 5–22%26,27. En

este contexto la laparoscopia diagnóstica ha demostrado muy

buenos resultados en algunas series28,29; sin embargo, la

laparoscopia no tiene buena sensibilidad para detectar

lesiones intestinales; en esta lı́nea, Krausz et al30 han

propuesto recientemente la realización de un LPD en casos

en que la exploración laparoscópica sea negativa.

De nuestro análisis podemos concluir que el diagnóstico

precoz de estas lesiones sigue siendo un desafı́o, con un

porcentaje de retrasos diagnósticos considerable que, sin

embargo, no parece incidir de manera significativa en la

morbimortalidad.

B I B L I O G R A F Í A
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