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RESUMEN

Introduccion: el intestino es la tercera viscera mas lesionada por trauma
contuso, con incidencia de 3.1 a 5%, aumentando a 34% si existen lesio-
nes de tres 0 mas érganos sélidos. Las perforaciones y los desgarros de
intestino en pacientes con hernia inguinal posterior a trauma abdominal
contuso son poco frecuentes, presentandose en 16% de las lesiones,
y son un reto diagnéstico. Los mecanismos de lesion més frecuentes
son aplastamiento, desgarro, avulsion o estallido. Reporte de caso:
paciente masculino de 86 afios de edad, que acudi6 a urgencias por
presentar dolor abdominal de ocho horas de evolucion posterior a caida
de su propia altura, con traumatismo contuso de abdomen y pelvis. El
ultrasonido abdominal mostré liquido libre perihepatico y periesplénico,
se realiz6 tomografia axial computarizada con reporte de neumoperitoneo
y contenido epiploico en hernia inguinal izquierda, se paso a laparoscopia
diagnostica con hallazgo de perforacion ileal con eversion de mas de
50% de la mucosa. Se efectuo reseccion intestinal con anastomosis,
dejando la reparacion de la hernia inguinal para después por abdomen

ABSTRACT

Introduction: the intestine is the third most injured viscus by blunt trauma,
with an incidence of 3.1 to 5%, increasing to 34% if there are injuries
to 3 or more solid organs. Intestinal perforations and tears in patients
with inguinal hernia after blunt abdominal trauma are rare, occurring
in 16% of lesions, and representing a diagnostic challenge. The most
common mechanisms of injury are crushing, tearing, avulsion, or bursting.
Case report: an 86-year-old male patient who came to the emergency
room due to abdominal pain of 8 hours of evolution after a fall from his
own height, with blunt trauma to the abdomen and pelvis. Abdominal
ultrasound showed free perihepatic and perisplenic fluid, computed
tomography was performed with a report of pneumoperitoneum and
omental content in the left inguinal hernia, diagnostic laparoscopy was
performed with the finding of ileal perforation with eversion of more than
50% of the mucosa. Intestinal resection with anastomosis was performed,
leaving the inguinal hernia repair for later due to contaminated abdomen.
Conclusions: the opportune diagnosis of hollow organ injury continues
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contaminado. Conclusiones: el diagnéstico oportuno de lesion de
6rgano hueco sigue siendo un reto en el traumatismo cerrado de
abdomen, la presencia conjunta de hernia inguinal en el paciente con
traumatismo aumenta el riesgo de lesion intestinal. Se muestran las
ventajas de la laparoscopia en estas situaciones y sirve para discutir
las opciones terapéuticas tanto de la perforacion intestinal como de
las hernias inguinales con abdomen contaminado.

Palabras clave: perforacién de intestino delgado, traumatismo con-
tuso abdominal, hernia inguinal, laparoscopia.

INTRODUCCION

El intestino es la tercera viscera mas lesionada por trauma-
tismo contuso, con incidencia de 3.1 a 5%, aumentando a
34% si existen lesiones de tres 0 mds drganos solidos." Las
perforaciones y los desgarros de intestino en pacientes con
hernia inguinal posterior a un trauma abdominal contuso
son poco frecuentes, presentandose en 16% de las lesiones,
lo cual representa un reto diagnéstico.”? Los mecanismos
de lesion mas frecuentes son: aplastamiento (fuerza direc-
ta), desgarro (desaceleracién brusca), el intestino presenta
avulsién cerca de los puntos de fijacion o bridas y estallido
(intestino lleno de liquido u otro contenido se somete
bruscamente a presion).’

El abordaje por laparotomia se asocia a alta morbilidad,
de hasta 20-40%, por lo que se prefiere evitar de no ser ne-
cesario; de forma gradual la laparoscopia ha sido aceptada
como herramienta tanto diagndstica como terapéutica en
pacientes con estado hemodindmico estable, con trauma
abdominal penetrante o contuso, presentando casos de
diagnéstico erréneo o tardio s6lo en 0.52% y tasa de con-
versién a laparotomia de 18%.*" Este caso es un ejemplo
de los beneficios que puede representar la laparoscopia
en el manejo de este tipo de situaciones.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 86 anos de edad, con antecedentes de
hipertension, apendicectomia y hernioplastia abierta izquier-
da, que acudié a urgencias por presentar dolor abdominal
agudo 7/10 en la escala visual andloga (EVA), de ocho horas
de evolucién, el cual inicié posterior a caida de su propia altu-
ra con trauma contuso de abdomeny pelvis. A la exploracion
fisica present6: TA 166/69 mmHg, FC 92 Ipm, FR 17 rpm,
temperatura 37.2 °C, palidez de tegumentos generalizada,
mucosas subhidratadas, abdomen blando, poco distendido,
con dolor a la palpacién profunda en ambos hipocondrios y
abdomen inferior, signo de Blumberg (-), signo de Deaver (+),
sin resistencia muscular, timpanico a la percusion y peristalsis
disminuida, presencia de hernia inguinal incarcerada.
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to be a challenge in blunt abdominal trauma, the joint presence of
inguinal hernia in the patient with trauma increases the risk of intestinal
injury. It shows the advantages of laparoscopy in these situations and
serves to discuss the therapeutic options for both intestinal perforation
and inguinal hernias with contaminated abdomen.

Keywords: small bowel perforation, blunt abdominal trauma, inguinal
hernia, laparoscopy.

El reporte de laboratorio fue: hemoglobina (Hb) 13.6
g/dL, leucocitos 1,500/mm?, neutréfilos 1.26 X 10%/pL,
glucosa 172.95 mg/dL, nitrégeno ureico en sangre 27 mg/
dL, urea 57.7 mg/dL, creatinina 1.4 mg/dL.

Se realizé ultrasonido de abdomen total reportando li-
quido libre perihepatico, periesplénico y en hueco pélvico,
por lo que se solicité tomografia axial computarizada (TAC)
de abdomen en la que se observé abundante liquido libre,
neumoperitoneo (Figura 1) y hernia inguinal bilateral con
contenido epiploico en la izquierda.

Se pas6 a quiréfano de manera urgente para laparos-
copia diagnéstica, se llevd a cabo neumoperitoneo con
técnica de Hasson, se colocé trocar umbilical para cama-
ra con lente de 30 grados, se observo liquido intestinal
abundante con datos de peritonitis quimica (Figura 2), una
hernia inguinal izquierda incarcerada con epiplon (Figura
3) y adherencias de epiplén a pared anterior, por lo que se
colocaron dos trocares mas de 5 mm en linea medio clavi-
cular derecha e izquierda a la altura de la cicatriz umbilical.

Se redujo el contenido herniario y se aspiré alrededor
de 1,200 mL de liquido intestinal libre en cavidad abdomi-
nal, se liberé adherencia de epiplén con bisturi arménico
y se procedi6 a revisar la integridad del intestino delgado,
iniciando en valvula ileocecal.

Se encontr6 aproximadamente a 70 cm de distancia
perforacién ileal con eversién de mas de 50% de la mucosa
(Figura 4). Se cerré con seda 2-0 y se continué revision de
cavidad sin obtener hallazgo de otra lesion.

Se lavé cavidad abdominal de manera exhaustiva
con 10 litros de solucién fisioldgica al 0.9%, se hizo
ventana en mesenterio del segmento ileal afectado,
se amplié herida umbilical cerca de 3 cm, se exterio-
riz6 ileon y se ejecutd reseccién intestinal de 20 cm y
anastomosis con engrapadora lineal 60 mm. Se realiz6
cierre de dos planos de orificios de engrapadora con
PDS 2-0 y prolene 2-0.

Después se efectué omentectomia de epiplén afectado
por peritonitis y se introdujo intestino a cavidad, se llevd
a cabo hemostasia y se colocé drenaje tipo Blake calibre
19 en hueco pélvico.

www.medigraphic.com/cirugiaendoscopica 45



Sagui-de la Fuente Ly cols. Laparoscopia en perforacion intestinal por traumatismo de abdomen en paciente con hernia inguinal

Debido a la contaminacién en cavidad abdominal se
decidié no reparar las hernias inguinales en ese tiempo
quirdrgico. Se trasladé al paciente a cuidados intermedios
extubado y con sonda nasogastrica (SNC) para vigilancia.
Se indicé ayuno y nutriciéon parenteral. Durante su estan-
cia en cuidados intermedios se mantuvo con adecuados
signos vitales, por lo que se paso6 a piso a las 24 horas para
continuar su manejo.

Al cuarto dia de posoperado se retiré sonda vesical y
SNGC. Presenté buena peristalsis, canalizacién de gases y
una evacuacion, por lo que se inici6 dieta liquida. Al quinto
dia vomité contenido gastroalimentario y mostré distencién
abdominal, se indicéd TAC con contraste oral y se observé
fleo secundario a globo vesical mayor de un litro y paso del
contraste a colon, se le colocé nuevamente sonda vesical
y se progreso la dieta. Se agreg6 procinético y se retir6 el
drenaje Blake al sexto dia posoperatorio.

Durante los siguientes dias continué con adecuada to-
lerancia a via oral, evacuaciones normales, y se egresé al
décimo dia debido al manejo de la anemia y retencion de
azoados que presentaba desde su ingreso, dandose de alta
con sonda vesical y con tratamiento por parte de urologia.

A los dos meses el paciente se realiz6 cirugia de resec-
cién transuretral (RTU), con evolucién favorable y se piensa
reparar la hernia inguinal izquierda por via laparoscépica
en los proximos meses, ya que por el momento ha perma-
necido asintomatico.

DISCUSION

Existe baja incidencia de lesion intestinal y/o mesentérica
en pacientes con traumatismo intestinal contuso (TIC), de

Figura 1: Tomografia axial computarizada que muestra neumoperito-
neo, liquido libre abdominal perihepatico y periesplénico.
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Figura 2: Laparoscopia diagndstica en la que se observa liquido de
contenido intestinal libre, perihepatico.

3 a 5%, y en varias series la mortalidad fue de 10 a 23%.%°
En hombres mayores de 45 afios con hernia inguinal se
ha reportado que ocurren con mayor frecuencia. La des-
aceleracion y fuerzas de compresién pueden inducir la
perforacion. El estiramiento y desgarro lineal entre objetos
fijos y moviles ocurren en las lesiones por desaceleracion;
ademas, por la fuerza de compresion, aumenta la presién
intraabdominal y con ello la intraluminal causando ruptura.

Las asas intestinales atrapadas en la hernia son suscep-
tibles de perforacién.” En 1995 Reynolds explicé cémo
traumatismos directos en la hernia inguinal generan pre-
siones entre 150 y 260 mmHg, lo suficiente para causar
perforacion; de igual forma, estudios experimentales
demostraron que presiones de hasta 300 mmHg causan
disrupcion intestinal en pacientes con hernia.?®?

En nuestro paciente la hernia inguinal y el traumatismo
directo de abdomen durante la caida, combinado con la
adherencia intestinal que se encontrd, probablemente
fueron el origen de la ruptura intestinal con la desacele-
racion, ya que se generé aumento de presién y traccion
por los puntos fijos.

En la literatura se menciona que puede haber lesiones
mesentéricas o intestinales menores, que suelen ser sub-
clinicas, habiendo retraso en el diagndstico y reportandose
estenosis intestinales tardias con obstruccién intestinal, per-
foracion después de traumatismos contusos de abdomen,
por hematomas, segmentos isquémicos y ulceracion de
mucosa.”'? Este tipo de casos son un reto en el diagnéstico
y en la decisién de tratamiento conservador y/o quirdrgico.

En pacientes hemodindmicamente estables, y en au-
sencia de datos de peritonitis, se dificulta el diagndstico
y es necesario el apoyo de estudios de gabinete, ademés
de laboratorios.” La radiografia simple puede mostrar
aire libre subdiafragmatico, el ultrasonido es Gtil sélo en
contexto de FAST (Focused Assessment with Sonography
for Trauma), puede mostrar liquido libre en cavidad; sin
embargo, para lesiones intestinales y mesentéricas tiene
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baja sensibilidad.® La tomografia computarizada es el
estudio de imagen con mas sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de lesiones intestinales y mesentéricas,
mostrando datos especificos, como fuga de contraste oral,
pérdida de la continuidad intestinal, neumoperitoneo,
trombosis mesentérica segmentaria, engrosamiento de
pared intestinal, entre otros.*'

En nuestro paciente, ante hallazgos clinicos escasos y su
estabilidad hemodindmica, se realizé tomografia simple de
abdomen, encontrando como signo radiolégico especifico
el neumoperitoneo, por lo que fue llevado a cirugfa. Como
se menciona, en ocasiones el manejo no operatorio y con-
servador puede estar presente en traumatismo abdominal;
no obstante, la decisién es dificil y las sociedades cientificas
no han hecho un consenso claro ante hallazgos menores
que luego pueden requerir de laparotomfa.

La sospecha de lesion intestinal y mesentérica ha llevado
a una alta tasa de laparotomias no terapéuticas hasta en
44% para lesion intestinal y 31% para lesion mesentérica;
y fracasos del manejo no operatorio de 16 a 28%,* en este
tipo de casos. El médico tratante debe estar consciente
de complicaciones tardias y dar seguimiento estrecho al
paciente.’” En aquéllos hemodindmicamente inestables
y con datos de peritonitis no hay duda diagnéstica de
requerir una exploracion.

Cuando existe estabilidad hemodindmica, con o sin
signos de datos positivos en la tomografia, la exploracion
cuidadosa, mediante una minilaparotomia o laparoscopia,
ya sea para diagnéstico o bien terapéutica, ha mostrado
esta Gltima su viabilidad.?

El primer caso de laparoscopia en trauma fue descrito
por Lamy en 1956, y en el afo 1960 Heselson establecié
la laparoscopia diagnéstica. La laparotomia exploradora
ha sido considerada a la fecha la forma estandar de trata-
miento para los pacientes con traumatismo abdominal. La
laparoscopia diagnéstica en trauma penetrante incluso ha

Figura 3: Laparoscopia que muestra hernia inguinal izquierda encar-
celada y natas purulentas.
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Figura 4: Laparoscopia que muestra disrupcion de la mucosa intesti-
nal mayor que 50%.

mostrado sensibilidad de 80 a 100% y especificidad de 73
a 100%, evitando el empleo de la laparotomia en 63% de
los pacientes, y en otras series 45.6%.

En 2015 y 2021 se publicaron metaanalisis y revisién
sistematica comparando la laparoscopia y laparotomia en el
manejo del trauma contuso, se encontré a favor del grupo
laparoscépico disminucién de complicaciones posquirdr-
gicas, mortalidad perioperatoria, estancia hospitalaria,
sangrado transquirdrgico, dolor posoperatorio; también
mas rapido inicio de la via oral y mejora en la calidad de
vida. Ademas, se hallé que la laparoscopia tuvo una funcién
importante en la deteccién de lesiones diafragméticas, y
redujo el riesgo de complicaciones hemodinamicas en
pacientes estables con trauma abdominal.

La laparoscopia es ampliamente aceptada en deteccién
de enfermedades no trauméticas, y en trauma ha existido
controversia, por su tasa de conversion, la cual era mayor
en sus inicios, y en lesiones no detectadas. En la dltima
década han disminuido mostrando utilidad terapéutica
en trauma, debido a la experiencia y a la mejora en la
tecnologfa quirdrgica. La tasa de lesiones inadvertidas ha
disminuido a 0.52%, menor que 3.2% publicado en el
2013. La posibilidad de conversion es mayor en hemorragia
grave o lesiones retroperitoneales.”'>'* Dependiendo de
los estudios y hallazgos clinicos se puede intentar con éxito
la laparoscopia diagnostica. Tal como fue nuestro caso,
paciente con estabilidad hemodindmica, nos permitié re-
cuperacion rapida, con minimo dolor y sin complicaciones
posquirdrgicas, ayudo a la deteccion de hernia bilateral y
de liberacién de adherencias no conocidas.

Como es conocido, y ya se ha mencionado, es raro que
la lesion intestinal ocurra en trauma contuso; con todo, la
presencia de hernia inguinal es un factor importante que
contribuye a la perforacién, por el mecanismo de lesion ya
descrito; y pueden transcurrir de 24 a 48 horas para que se
desarrollen signos de peritonitis, haciendo que la mortalidad
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aumente, si ocurre posterior a ocho horas del diagnéstico.*™
Por lo que hay que mantener una alta sospecha en pacientes
con hernia inguinal y traumatismo contuso de abdomen.
La lesién en nuestro paciente, basado en la Asociacion
Americana de Cirugia y Trauma (ASAST), fue grado Il con
disrupcién igual o mayor a la circunferencia sin transeccion,
tratandose con reseccioén intestinal y anastomosis. "

La reparacién de la hernia inguinal no se efectué por
ser un caso contaminado, ya que el tratamiento del trau-
matismo abdominal en paciente con hernia y perforacion
intestinal es mas complicado que el de una hernia inguinal
simple; lo primero es eliminar la peritonitis y la sepsis, y
corregir la perforacion, seguido de la reparacion de la
hernia, como se comenta en la literatura, en casos muy
similares se realizé herniorrafia tardia; no hay recomen-
dacion clara para reparar hernias inguinales de urgencia
en cirugfas sucias o contaminadas, debido a que el uso de
mallas sintéticas induce a alta tasa de infeccion, y forma-
cion de fistulas, aumentando asi las tasas de mortalidad,
de readmisién y reoperacion.

En casos de abordaje inguinal ademas de la laparotomia
se ha recomendado reparacion tisular, si es factible, que tie-
ne alta tasa de recurrencia, de lo contrario el uso de mallas
de polipropileno se recomienda con riesgo de infeccién de
6.4% en heridas contaminadas y de 7.1% en heridas sucias,
con posibles recidivas por el proceso infeccioso. Por lo que
actualmente no hay una recomendacion fuerte para el uso
de prétesis en heridas sucias o contaminadas. El empleo
de mallas biolégicas demostro resultados negativos a largo
plazo. Por tal motivo varios autores sugieren la herniorrafia
tardia; si bien, sigue siendo un tema de discusién el empleo
de mallas en cirugias contaminadas.>”"*2

CONCLUSIONES

Este caso es un ejemplo del riesgo de que un paciente sufra
lesién intestinal cuando tiene hernia inguinal y presenta
trauma contuso en esa region. También nos hace ver que
la laparoscopia es una herramienta Gtil para el diagnésticoy
tratamiento en casos como éste. El manejo definitivo de la
hernia inguinal en casos de contaminacion abdominal sigue
siendo controvertido y limitado, pero debe ser resuelto de
alguna manera para evitar futuras complicaciones.
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