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Gastrointestinal injuries from blunt abdominal trauma in children

Abstract: Trauma is the leading cause of death in pediatric patients older than 1 year, with abdominal trauma
accounting for 10% of causes of death. Hollow viscera injuries are less than 1%, however its mortality is 20%
in the case of intestinal perforation. Computed tomography is the method of choice for the identification and
quantification of abdominal trauma injuries, given its excellent performance for solid viscera injuries, with less
sensitivity in hollow visceral injuries, so that in the latter a high clinical suspicion and thorough analysis of the
images by radiologists is important. A retrospective review was conducted of the findings in pediatric patients,
with a history of blunt abdominal trauma, referred to computed tomography. The main findings on computed
tomography suggestive of hollow visceral injury were: extraluminal air, extravasation of contrast medium, the
presence of free intraperitoneal fluid, sentinel clot adjacent to the affected loop and thickening of the bowel wall.
Keywords: Abdomen, Bruising, Computed tomography, Hollow viscera, Intestine, Pediatrics, Trauma.

Resumen: El trauma es la principal causa de muerte en los pacientes pedidtricos mayores de 1 afio, siendo el
trauma abdominal responsable del 10% de las causas de muerte. Las lesiones de visceras huecas es inferior
al 1%, sin embargo, su mortalidad es del 20% en el caso de perforacion intestinal. La tomografia computada
es el método de eleccion en la identificacion y cuantificacion de las lesiones en trauma abdominal, dado su
excelente rendimiento para lesiones de visceras sdlidas, con menor sensibilidad en lesiones de visceras hue-
cas, por lo que en estas dltimas es importante una alta sospecha clinica y andlisis minucioso de las imdgenes
por parte de los radidlogos. Se realizo una revision retrospectiva de los hallazgos en pacientes pediatricos
referidos a tomografia computarizada, con historia de trauma abdominal contuso. Los principales hallazgos en
tomografia computada sugerentes de lesion de viscera hueca fueron: aire extraluminal, extravasacion de medio
de contraste, presencia de liquido libre intraperitoneal, codgulo centinela adyacente al asa comprometida y
engrosamiento de la pared intestinal.
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Trauma abdominal contuso en pediatria

El trauma es la principal causa de muerte en
los pacientes pediatricos mayores de 1 afo, siendo
el trauma abdominal responsable del 10% de las
causas de muerte. El 90% son lesiones contusas
secundarias a accidentes de trafico, otras causas
menos frecuentes son las actividades recreativas y
el maltrato infantil®. El trauma abdominal representa
una amenaza para la supervivencia de la victima de-

bido a mecanismos como la hemorragia por lesiéon de
vasos sanguineos o de 6rganos sélidos y la peritonitis
secundaria a lesién de visceras huecas.

Las caracteristicas anatémicas del nifio, como un
tronco corto y un menor desarrollo osteo-muscular,
lo predisponen a una gran variedad de lesiones en
el trauma abdominal@.

Las lesiones de visceras huecas son infrecuentes
y de dificil diagnéstico debido a su baja sospecha y
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hallazgos inespecificas, sin embargo, conllevan a
una alta morbimortalidad. La tomografia computada
(TC) es el método de eleccion en la identificacion y
cuantificacion de las lesiones en trauma abdominal®,
dado su excelente rendimiento para lesiones de vis-
ceras solidas, con menor sensibilidad en lesiones
de visceras huecas, por lo que en estas Ultimas es
importante una alta sospecha clinica y analisis mi-
nucioso de las imagenes por parte de los radi6logos.

El objetivo de nuestro trabajo fue revisar el pro-
tocolo de tomografia computarizada utilizado en el
estudio del trauma en el abdomen pediatrico.

Para esto se realiz6 un estudio retrospectivo de
seleccién de casos de lesiones gastrointestinales en
tomografia computada de trauma abdominal contuso
en nifos entre los afios 2010 a 2013, realizados en
nuestros centros de trabajo.

Protocolo de tomografia computarizada

La TC es la técnica de eleccion en el estudio de
urgencia del traumatismo en los nifios. Tiene una
sensibilidad del 85%-95% en las lesiones del tracto
gastrointestinal®. El examen debe ser realizado
obteniendo imagenes desde la base del térax hasta
la raiz de los muslos, retirandose los aparatos me-
talicos de monitoreo del campo en el caso de que
los hubiese ya que pudiesen producir artefactos que
pudiesen dificultar el correcto diagndstico®.

La sedacion rara vez es requerida, ya que los
tomdgrafos actuales requieren de muy poco tiempo
para la adquisicion de las imagenes®. La TC helicoi-
dal es alrededor de 10 veces mas rapida que la TC
convencional, lo cual es de gran utilidad en este tipo
de pacientes™. Dada su gran velocidad el examen
se realiza en un solo barrido y permite también que
todo el estudio pueda efectuarse en los momentos
en que el medio de contraste yodado alcanza su
mayor concentracion y con ello consigue una mejor
opacificacién de los 6rganos estudiados®).

Una adecuada inmovilizacién debiera ademas con-
tribuir en la reduccién de artefactos por movimiento®.

El uso de contraste e.v. es esencial para el estu-
dio del parénquima de los érganos abdominales, asi
como para la evaluacion del sangrado activo. Una
dosis de 2 ml/Kg (maximo de 120 ml en total) es la
dosis de eleccién en estos casos® con un delay de
60-70 segundos. El grosor de corte de 5-6 mm con
un pich de 1.5®y reconstrucciones de 1 mm permite
la adecuada representacién de 6rganos y estructuras
y hace posible reconstrucciones multiplanares?.

El ajuste de kilovoltaje y miliamperaje segun edad
y peso del paciente deberia realizarse segun cada
caso. Es de responsabilidad del radiélogo y tecné-
logo médico el contar con estos protocolos en cada
institucion segun equipos disponibles localmente®.
Existe una relacién lineal entre el mAs y la dosis de
irradiacion. Para esto se dispone de tablas para el
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calculo del mAs por kilo de peso y area a estudiar que
debiese ajustarse con cada caso. En cuanto al kV, si
éste se reduce se baja la dosis, aumenta el ruido y
disminuye el contraste de la imagen, pero hay datos
que sugieren que un kV de 80 puede proporcionar
una calidad aceptable de la imagen en pacientes
pediatricos. En resumen se debe ajustar para obtener
una minima dosis con calidad suficiente que aporte
al diagnostico®.

El uso de multiples fases no deberia realizarse®,
salvo en casos de lesién en el parénquima renal,
una adquisicion mas tardia es Util para lesiones del
sistema excretor y vejiga. Se estima un tiempo de 3
a 5 minutos de retardo para la adquisicion de estas
imagenes®9).

El uso de material de contraste oral es controver-
sial® y practicamente no se administra en nuestro
medio, aunque su administracién no se asocia con
un mayor riesgo de aspiracion, la realizacién de un
TC con contraste oral retrasa el diagndstico y no
aporta un incremento de la sensibilidad y de la es-
pecificidad para detectar lesiones intraabdominales
en relacion con la realizacion unicamente del TC con
contraste V@9,

Causas y mecanismos de injuria gastrointestinal

Las lesiones gastrointestinales son infrecuentes,
con una incidencia menor al 5%, sin embargo, la
mayoria de éstas requiere una intervencion quirdrgica
y la mortalidad en el caso de perforacion intestinal
es del 20%@.

Los accidentes de transito constituyen una de las
causas mas frecuentes de injuria gastrointestinal en
nifos. En estos casos, fendmenos de rapida aceleracion-
deceleracion de las estructuras intestinales cercana
a su punto de fijacion anatdmica y compresién del
abdomen entre el cinturdn de seguridad y la columna
vertebral se describen entre los principales mecanis-
mos™®. El mal uso de los cinturones de seguridad en
nifios aumenta cuatro veces el riesgo de sufrir lesiones
gastrointestinales. Desde el punto de vista clinico, la
presencia del “signo del cinturén de seguridad”, que
se ha descrito como un area de equimosis o abrasion
en el abdomen en relacion a la zona comprimida por el
cinturén de seguridad, se asocia a una probabilidad 13
veces mayor de trauma gastrointestinal®. Las lesiones
gastrointestinales no son las Gnicas esperables por este
mecanismo; se ha descrito el sindrome del cinturdn de
seguridad que agrupa lesiones de intestino, mesente-
rio, estbmago, higado, bazo, fracturas vertebrales tipo
Chance y fracturas de la pelvis®.

Otra causa de lesiones gastrointestinales en nifos
es el maltrato. En estos casos es frecuente que el
cuidador o nifio niegan el antecedente de trauma o el
mecanismo de trauma referido es desproporcionado
y no explican la magnitud de las lesiones encontra-
das. En estos casos los nifios por lo general tienen
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una edad promedio de 2-3 afios y presentan lesiones
de mayor severidad con una tasa de mortalidad que
varia de 45-50%@. Las lesiones del higado y bazo
son las mas frecuentes seguidas por el duodeno,
pancreas y rindbn®, siendo las lesiones de visceras
huecas tres veces mas frecuentes que en los trau-
mas accidentales®. Estas lesiones son debidas a
la compresion de las visceras abdominales contra
la columna vertebral después de un golpe de pufio
a patada abdominal®. Otras lesiones asociadas al
maltrato incluyen injurias de tejidos blandos (95%),
trauma craneoencefalico (45%), fracturas de las ex-
tremidades (27%) y las fracturas de craneo (18%)®.

Lesiones del tracto gastrointestinal

Las manifestaciones clinicas son variadas y de-
penden del tipo de injuria, van desde contusiones de
la pared intestinal, hematomas hasta perforaciones
intestinales con extravasacion del contenido a la
cavidad peritoneal®.

En el caso de las perforaciones que ocurren en
el tracto gastrointestinal proximal (estomago y duo-
deno), se vierte el contenido a la cavidad peritoneal
causando una peritonitis quimica muy dolorosa que
es diagnosticada precozmente®, mientras que las
perforaciones mas distales del intestino delgado donde
el pH es neutro y hay una baja carga bacteriana®, son
poco sintomaticas inicialmente y tienden a presentarse
en forma tardia®?, pudiendo ser diagnosticadas 24
a 48 horas luego del traumatismo inicial debido al
desarrollo de peritonitis y/o sepsis de foco abdomi-
nal®, hecho que aumenta la morbilidad y mortalidad
en este grupo de pacientes". Es por esto que la TC
juega un papel importante en la evaluacion inicial®.

Estémago: La rotura gastrica es muy rara con
una incidencia de 0,02 a 1,7%"®). Los accidentes de
transito son la causa mas frecuente, con contusiones
directas en el epigastrio que producen aumentos
sUbitos de la presion intra gastrica. Existe a menudo
la historia de una comida reciente, traumatismo en el
lado izquierdo del cuerpo y de uso inadecuado del
cinturén de seguridad(™. Los sitios mas comunes de
rotura son la pared anterior y la curvatura menor?.
Se asocian frecuentemente a laceraciones espléni-
cas™ (Figura 1).

Figura 1. Nifio de 11 afos, atropellado en la via publica. a), b)
y ¢) TC con contraste en fase venosa, cortes axiles a diferentes
niveles. Se observa una discontinuidad de la paredes del
estémago con sus bordes evertidos (flecas blancas), hay liquido
libre intra-abdominal con densidades diferentes (flecas curvas
blanca y blanca discontinua), neumoperitoneo anterior (asterisco)
y laceraciones esplénicas (flecha negra). d) La laparotomia
exploradora confirmo el diagndstico del estallido gastrico con
vaciamiento de su contenido a la cavidad abdominal, laceraciones
esplénicas. Se realizo una rafia de las paredes del estomago y
aseo de la cavidad abdominal.
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Duodeno: La ubicacién retroperitoneal del duodeno
le proporciona proteccién, por lo que se necesitan fuer-
zas significativas para causar lesiones”. Las lesiones
del duodeno son infrecuentes; en nifios representan
el 2 a 3% de las lesiones en traumas abdominales
contusos/ y son marcadores de abuso infantil en
ninos menores de 2 afios cuando se diagnostican en
ausencia de trauma grave”. Se presentan en dos
formas: hematoma y perforaciéon® (Figura 2).

Hematoma
duodenal

Perforacion
duodenal

Figura 2. Dibujo de las principales lesiones del duodeno, el
hematoma duodenal es una aerea ovalada de acumulacion de
contraste que protruye hacia el lumen intestinal disminuyendo
su calibre, mientras que la perforacion de duodeno puede
observarse como una zona de discontinuidad de la pared
y/0 extravazacion de contraste.

La mayoria de los hematomas duodenales son
submucosos, pero pueden también ser subserosos
e intramusculares®. Los hematomas resultan de
la acumulacién de sangre intramural secundario a
la rotura de los vasos entre la capa submucosa y la
muscular, favorecido por la presencia de ricos plexos
vasculares submucosos y subserosos y por la distinta
distensibilidad de las tres capas de la pared que lo
predisponen al desarrollo de hematomas intramurales

ante traumas abdominales cerrados™. Estos compro-
meten la pared lateral duodenal, siendo la segunda
porcion mas frecuentemente afectada (35-60%) y en
menor proporcién la tercera y cuarta porcion (15%
respectivamente)™. El compromiso de la primera
porcién se ha descrito en un 10-14% de los casos™.

En TC el hematoma duodenal se presenta como
una zona focal de engrosamiento de la pared intes-
tinal que suele ser excéntrica. Estos pueden llegar a
obstruir el lumen duodenal en forma parcial o com-
pleta, causando con frecuencia distensién gastrica y
vomitos37 (Figura 3). Gran parte de los hematomas
duodenales pueden ser manejados exitosamente con
descompresidn nasogastrica y nutricion parenteral@.
La mayoria se resuelven en 10 dias, sin embargo, su
resolucién puede tardar hasta tres semanas®.

Al igual que los otros segmentos intestinales, las
perforaciones duodenales son dificiles de diagnosticar®.
Deben ser sospechadas por la presencia de aire extra-
luminal, liquido libre en ausencia de dafio de érganos
solidos y extravasacién del contraste oral™ (Figura 4).

Intestino delgado Las lesiones se localizan con
mayor frecuencia en los puntos de fijacién del intes-
tino, siendo la porcién proximal del yeyuno (distal al
ligamento de Treitz) el segmento mas frecuentemente
comprometido, seguido por el ileon distal (proximal a
la valvula ileocecal)"?.

Existen distintos signos en TC de lesiones de asas
intestinales y mesenterio, siendo los principales el
aire extraluminal, aire libre retroperitoneal, presencia
de liquido libre intraperitoneal, infiltracion hematica
del mesenterio, engrosamiento de la pared intestinal,
defecto de la pared intestinal, extravasacién de medio
de contraste y sangrado activo®. Estos signos tienen
distintas sensibilidades y especificidades'", siendo los
signos mas sensibles poco especificos y los signos mas
especificos poco sensibles™ (Tabla ). Sin embargo,
la presencia de una combinacién de estos hallazgos
aumenta la probabilidad de una lesién intestinal™.

Tabla I. Sensibilidad y especificidad en TC de signos de lesién intestinal.

Signo Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Liquido libre peritoneal 90 - 100 15-25
Infiltracion mesentérica 70-77 40-90

Aire extra luminal 30-60 95
Engrosamiento focal de la parietal 55-75 90
Realce anormal parietal 10- 15 90
Extravasacion de contraste oral 8-15 100
Discontinuidad pared intestinal 5-10 100
Referencia 11
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Figura 3. Nifio de 2 afios, con historia de vomitos y dolor abdominal, sin historia clara de trauma, antecedente de fractura diafisiaria
femoral, se sospecha maltrato infantil. a) Ecografia corte axial a nivel del epigastrio, se observa una lesion sdlido-quistica (flechas
blanca gruesa y delgada) de ubicacion retroperitoneal por delante de la columna (cv) y la aorta (ao). b) y ¢) TC corte axial sin y
con contraste, se observa que la lesion retroperitoneal que se ubica en la segunda y tercera porcion del duodeno es una masa
espontaneamente hiperdensa (flecha blanca) que no realza en el estudio contrastado (flecha negra), se trata de un hematoma
duodenal que obstruye el lumen duodenal observandose distension de la cdmara gdstrica. d) Estudio endoscdpico que muestra
una compresion extrinseca de la tercera porcion del duodeno, que ocluye completamente el lumen.

Figura 4. Nifio de 13 afios, copiloto en colision vehicular
de alta energia. a) y b) TC con contraste en fase venosa,
cortes axial y reformateo coronal. Se observa liquido libre
(flecha curva) y una zona de mayor densidad cercano a la
segunda porcion del duodeno (punta de flecha blanca). Se
sospecha perforacion duodenal. ¢) Radiografia de abdomen
con contraste oral, se confirma la perforacion duodenal
observandose extravasacion de contraste a nivel de la
segunda porcion del duodeno (punta de flecha blanca).
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Colon: Las lesiones de colon ocurren en el
2 a 5% de los pacientes con trauma abdominal
cerrado”. El colon transverso es susceptible
de lesionarse por compresion contra la columna
vertebral™. El colon sigmoides presenta alto
riesgo de perforaciéon por mecanismos de des-
aceleracién. Sin embargo, todos los segmentos
de colon (a excepcién del recto) son susceptibles

Figura 6. Nifia de 10 afios. Pasajera trasera en colision
vehicular. a) TC con contraste en fase venosa, corte axial y
b) Reformateo coronal. Se observa liquido libre de moderada
cuantia (flecha curva blanca), engrosamiento y distension
difusa de asas delgadas (punta de flecha blanca) y un defecto
de la pared de un asa yeyunal con borde revertidos (flecha
blanca). La laparotomia exploradora confirma una amplia
perforacion yeyunal.
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de rotura y avulsiéon del mesenterio(”.

Hallazgos en TC

Liquido libre intraperitoneal: La presencia de liquido
intraperitoneal sin evidencia de lesion de érganos s6-
lidos es un signo muy sugerente de lesiones gastroin-
testinal®. En muchos casos ésta puede ser la Unica
manifestacién de injuria intestinal® (Figuras 5 y 6).

Figura 5. Nifia de 9 afios. Copiloto en colision vehicular de
alta energia. a), b) y ¢)TC con contraste en fase venosa, cortes
axiales en diferentes niveles. Se observa neumoperitoneo
(asterisco), liquido libre en pelvis e interasas (flecha curva
blanca), engrosamiento difuso de la pared de las asas
intestinales (punta de flecha blanca) y dilatacion difusas de
asas de ileon distal (flecha blanca) y cambios inflamatorios de
tejido adiposo en la fosa iliaca derecha. En la partes blandas
a nivel del flanco derecho hay una zona equimdtica de la
pared abdominal (circulo). Estos hallazgos en ausencia de
lesion de drganos sdlidos son sugerentes de una perforacion
de viscera hueca. Se realizé una laparotomia exploradora
confirmando una perforacion de ileon distal.
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Infiltracion del mesenterio y liquido en la raiz del
mesenterio: las lesiones intestinales y mesentéricas
frecuentemente se asocian a un incremento de la
atenuacion del mesenterio que son secundarias a
la hemorragia e inflamacién de éste®. En liquido a
menudo se localiza en la raiz mesentérica adyacente
a la aorta y vena cava inferior®).

Aire libre intraperitoneal: Es un signo altamente
sugerente de perforacién intestinal, sin embargo,
solo esta presente en la mitad de los pacientes con
perforacioén intestinal®™. La revision de la cavidad
abdominal con ventana de pulmén es Util en la detec-
cion de aire extraluminal®. El aire libre se identifica
mas frecuente en la regién anterior del abdomen cerca
del higado o también puede localizarse contenido en
el mesenterio® (Figura 5).

Aire libre retroperitoneal: Indica lesién de érga-
nos retroperitoneales, usualmente el duodeno, pero
también puede ser de colon®.

Engrosamiento de la pared intestinal: El grosor de
la pared intestinal normal es de 3-4 mm. Los segmen-
tos engrosados a menudo también presentan mayor
realce®. El engrosamiento de la pared intestinal es
limitado inicialmente a un segmento focal del intesti-
no®, mientras que en el caso de diagndstico tardio,
el engrosamiento es difuso® (Figuras 5y 6).

Defecto de la pared intestinal: Este signo tiene
una especificidad del 100%, pero una sensibilidad del
5-10%", siendo la visualizacién del defecto intestinal
raro™ (Figura 6).

Extravasacion del medio de contraste oral: Es
el signo mas especifico en perforacion intestinal, sin
embargo su visualizacién es infrecuente®. El contraste
extraluminal a menudo es de mayor densidad cerca
de la perforacién, sin embargo se puede localizar
en cualquier lugar del abdomen®). Los diagnésticos
diferencias de liquido hiperdenso en el peritoneo
incluye sangre coagulada, sangrado activo y con-
traste extraluminal extravasado por una rotura del
tracto urinario®.

Sangrado activo: Se puede visualizar como zona
focal de mayor atenuacion de contraste 45-70 HU,
cercana al sitio de sangrado, signo denominado
“coagulo centinela”(,

Conclusion

La lesién de origen traumatico del tracto gastroin-
testinal es rara, siendo inferior del 1%, sin embargo,
su mortalidad es del 20% en el caso de perforacion
intestinal. Las manifestaciones clinicas son variadas
y dependen de la composicién del contenido extrava-

sado. Suelen ser secundarias a deceleracion brusca
y compresion por el cinturén de seguridad.

La tomografia computada es el método de eleccién
en laidentificacion y cuantificacion de las lesiones en
trauma abdominal en pacientes hemodinamicamente
estables.
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