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l. INTRODUCCION

La ruptura de Intestino Delgado y su mesenterio es una en
tidad muy frecuente en todo traumatismo abierto y cerrado del
abdomen. Dichas lesiones van en incremento conforme avanza
ryestra civilizacion y la era motorizada.

Vemos en las emergencias de nuesiros hospitales, cada
vez con mayor frecuencia, traumatismos abdominales del tipo
cerrado o abierto que afectan directamente al intestino delga —

do.

Otro factor que influye en el incremento de estas lesio-
nes es la ero de violencia que vive nuestro pafs.

Se efectud en el presente trabajo una revisién de la lite-
ratura infernacional que existe sobre el tema, procedimientos -
diagndsticos y terapéutica; mecanismos fi siopatolégicos de pro
duccion de la lesion, y se hace un recordatorio de los métodos |
quirdrgicos para su tratamiento.

Asi mismo se reportan 309 casos atendidos en el Hospital
"San Juan De Dios"; y se presentan y analizan las historias de
100 casos como muestra representativa.

La importancia del presente trabajo estriba principalmen-
te en el hecho de que en nuestro medio existen pocos o ningin
estudio de esta naturaleza. De tal manera, que quien se inte-
rese y lea este trabajo, se estard enterando de la incidencia de
traumatismos abdominales con ruptura intestinal que atiende -
nuestro Hospital General "San Juan de Dios", asi como lo que
existe en la literatura internacional de los Gltimos 5 afios en re
lacion a este tema.




Pequefios trozos de tierra forman las m-onfafias, simples
granos de arena forman grandes playas, diminutas gotas de agua
forman los océanos.

En medio de mgltiples frabajos y estudios cientificos mé-
dicos, realizo el presente trabajo de tesis, como pequefio trozo
de tierra, simple grano de arena o diminuta gota de agua, para
ofrecerles a mis compafieros y futuros colegas médicos mi mas al
tisimo respeto y modesta contribucién. B



. OBJETIVOS

Informar sobre la morbi=mortalidad de ruptura intestinal
que se atendio en nuestro hospital en los Gltimos 5 afios.

Recordar los mecanismos fisiopatologicos en la produccién
de la lesion y los métodos quirirgicos para su tratamiento.

Comparar las lesiones intestinales y su asociacién  con
ofras visceras.

Revision de la literatura internacional que exista en rela
cion a este tema.



. MATERIAL Y METODOS

E{ presente es un estudio retrospective efeciuado en el
Hospital General San Juan de Dios enun periodo de tiempo de
cinco afios comprendids de 1971 o 1975 inciusive. Se revisé el
libro de sala de operaciones para investigar ef nimerc de - po-
cientes que habian ingresado a dicho servicio con lesiones intes
tinales y/o del mesenterio. Se encontré que 309 pacientes ho=
cientes habian sufrido lesion de dicho rgano y se tomaron  las
fichas clinicas de 100 casos, como muestra representativa, para

analizar los parametros que se desarrollan en ef transcurso  de
este trabajo.
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V. ANATOMIA INTESTINAL (20).

El intestino delgado es la porcién del tubo digestivo. com -
prendida entre la valvula pilérica y la valvula ileocecal. De
forma mas o menos cilindrica cuando esta lleno, es ap lanado
~yondo se halla vacio. Se distinguen en él, una porcion relati
vamente fija, el duodeno, y ofra porcion movil. EL YEYUNOE
LEON. Este Gltimo se extiende desde el éngulo duodenoyeyu-

~nal, sostenido por el dngulo de Treifz, hasta la valvula ileoce=

cal. Mide de 6 a 7 metros y tiene un calibre de 3 cms. en. su-
origen y 2 cms. en su porcion final. Su punto inicial correspon -
de al lado izquierdo de la segunda vertebra lumbar v su punto
final a la fosa ilfaca izquierda. Describe en su frayecto .mdlti -
ple flexuosidades llamadas asas intestinales que ocupan toda la
porcién de la cavidad abdominal situada por debajo del colon .
fransverso o sean las regiones umbilical e hipogéstrica.

MEDIOS DE FIJACION: Se encuentra adherido a la pared pos
terior del abdomen por el mesenterio. Este repliegue perito-
neal es de amplitud suficiente para permitirle fodos sus ~ movi-
mientos, de lo cual resulta que es la viscera mas movil de las
que contiene la cavidad abdominai. '

CONSTITUCION ANATOMICA: Anatomicamente el -.infestino .
delgado esta compuesto por una capa serosq, ofra muscular, una. ..
tercera celulosa y ofra mucosde Esta Oltimo que es {a .:q_ue':revi’_;g.;
te interiormente al intestino y se prolonga por la mycosa: duode -

nal hacia arriba y por la mucosa del ciego hacia abajo; ~ tiene

un color rosado en el tercio superior del .intestino, .es grisen sus
dos tercios inferiores y presenta en fodo su trayecto - repliegues
permanentes que flotan en el interior del intestino, constifuyen .
do las véalvulas conniventes o vélvulas de Kerkring. Estas . co-.
mienzan a aparecer en la mifad inferior de ia segunda . porcion




del duodenc y se vuelven mas pequefias y mri3s aumerosas ame
dida que se aproximan o la valvula ileocecal. Su nimero  es
muy variable pudiendo existir hasta 200 en todo el intestino, se
gin Sappey. Su papel fisioldgico consiste en aumentar la super
ficie de absorcion del intestino delgado, pues estén  constitui-
das por dos hojas de mucosa que contienen entre ellas tejido
conjuntivo.

Ademas de las valvulas conniventes, se encuentran en la
mucosa intestinal gran ndmero de vellosidades intestinales, que
se presentan bajo la forma de crestas rectas o sinuosas, Estan
constituidas por una capa epitelial periférica y una capa cen-
tral o corion, donde se encuentran elementos contractiles, va-
sos sanguineos y nervios.

GLANDULAS DE LA MUCOSA INTESTINAL: Las gléndulas de
Lieberkuhn se hallan distribuidas en toda la longitud del intesti
no. Son glandulas tubulosas que vierten su secrecidén en los es
pacios intervellosos, observandose entre dos vellosidades hasta
6 orificios de estas glandulas.

También se hallan en la mucosa del intestino delgado for
maciones linfoides bajo la forma de foliculos solitarios o de fo=
ficulos conglomerados, también llamados placas de Peyer.  Los
primeros, destribuidos en toda la mucosa intestinal, son peque-
fios corpusculos blanquecinos que levantan la mucosa; son fol T
culos cerrados que pueden estar cubiertos por las vellosidades o
bien implantados en la base del foliculo. Los segundos o pla-
cas de Peyer se disiribuyen en la segunda mitad del yeyunoiieon
en toda la mucosa menos en fa correspondiente al borde de in-
sercion del mesenterio; son mds o menos redondeadas, con su
superficie libre lisa o plegada y estdn constituidos por foliculos
cerrados colocados unos af lado de otros, variando en
segin ef famafio de la placa.

-

nimero -

VASOS DEL INTESTINO DELGADO: Recibe el yeyunsileon su
irrigacion por medio de la arteria mesentérica superior, rqmaﬁl
cecia de la oarta abdominal, la cual se mete entre las dos hojas
del mesenterio, y al ilegar al borde intestinal, {"orn::o tres - se=
ries de arcos anastométicos y o veces cuatro. Del dltimo arco
se desprenden arteriolas que se distribuyen por las caras del ’in-‘
t2stino y se anastomosan enire si en ef borde libre de este orga
no dando ramas para la tinica muscular. Atravesada ésta, for
man una red submucosa en el espesor del corion, de la cual par
fen ramitas arteriales para fas glandulas, las vellosidades, los
folfculos cerrados y las placas de Peyer. '

Las venas se inician por pequefios redes en fa base de las
vellosidades, y se unen después a las venas de las glandulas  y
de los foliculos cerrados para formar uno red submucosa, de la
cual parfen pequefios troncos venosos que afraviesan la capa =
muscular. Van en seguida a formar redes subpetifoneales, de.
cuyas anastomosis emanan troncos satélites de las arterias que
constituyen la vena mesentérica superior o gran vena mesaraicd,
la cual se une con la.esplénica y la vena mesentérica inferior ~
para formar la vena porta.

Los linfaticos nacen por el quilifero central de las - vello
sidades y desembocan en {a red mucosa superficial, sitvada en
la base de las vellosidades. De aqui, parten conductos que van
a la red submucosa, de donde a su vez emanan conductos  efe~
rentes. Lstos vasos atraviesan la capa muscular, se  anastomo-
san con la red correspondiente y van a desembocar en la redsub
peritoneal. Los conductos eferentes que emanan de esta red de

sembocan en los ganglios mesentéricos, precérticos y en la mis
ma cisterna de Pecquet.

La inervacion exirinseca se realiza por medio de los ner-
vios mesentéricos, procedentes de los ganglios abdominales pre
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vertebrales, cuya terminacion en las capas fivtastinales ha  sido
muy dificil de determinar. Los ganglios que dan origena los
nervios mesentéricos por el ganglio semilunar o el ganglio me-
sentérico inferior, en los cuales se distribuyen los ramos de los
nervios esplacnicos mayor y menor. Este hecho es facilmente
comprobable; puesto que esfos nervios se componen de fibras
mielinicas de didmetro mediano, cuyos nicleos de origen estan
en la médula espinal y se hallon compuestos por pequefios  gru~
pos de neuronas sifyadas en el vértice y en el borde  posterior
del asa iateral, al nivel de los segmentos sexto a noveno de la
médula dorsal para el espldcnico mayor y del décimo al duodé~
cimo para el espldcnico menor, abarcando todos estos  nicleos
hasta el segundo segmento medular lumbar.

Aderds, por medio del nervio pélvico, ilegan al intesti=
no fibras cuyos nicleos de origen radican en la porcién sacrade
la médula espinal.

"En resumen, intervienen en la inervacién del intestino
delgado nervios antagdnicos, uno simpatico, inhibidor a traveés
de los nervios espldcnicos con los nicleos de origen ya citados,
y ofro parasimpdtico, excitador, a fraves del neumogastrico vy

del nervio pelvico, con nicleos de origen en el bulbo y en |«
medula sacra. .

V. FISIOLOGIA INTESTINAL (9)

A.~ Motilidad Intestinal:

A lo large de fodo el intestino delgado ocu-rren‘zasi ;o?_i_

reptemente pedquerias contracciones anulares. A menudo son 1

- ftmic frecuencia de unas 80

tregulares, pero las hay ritmicas, con s 80 ¥
or minuto en duodeno, y menor conforme se Prc;gre?a .151- men
te. Esto tiene por consecuencia “segm.entqcmn del in ets :jr;‘
delgado. Las contracciones segmentarias c_lepenc}:z(;an pare :;{mu

plexo nefvioso intramural, aumentando su intensi ’Fp;)r stimy
lo parasimpatico y disminuyendo por estimulo stmpg ico.

Durante su paso por el intestino el quimo sufrf ro L a d(; ion
en sentido contrario al de las maneciflas de un relof, depido d
que las fibras musculares longitudinales de la pared fo.rmcul1 ::;a
espiral muy alargada en este mismo senhdo,:y las- r:mr::ﬂnte,s
una espiral muy apretada. Por I? tanto, |qs conh«::ccno”n ntes
tinales provecan rotacian del quimo duranfe sU ’prqg‘res;.o_ rcla
ddelante, asegurando un mejor contacto entre el y la rpucfos. in
testinal.

Ademés de asegurar la penetracion de las secrecionesf en
‘el quimo, los movimientos mezcladores cumpler; con unt; c::::
cién importanfisima: renovar consi'ar:temenf'e’e qu.ln;o n "
tacto con la mucosa, permitiendo asi absorcion satisfactoria

los principios.

Otro fipo de movimientos de mezcla, que pueden ?|1>.ser: |
varse solamente vigilando con gran-cuic_lado, son los rzowmledn
tos pendulares. Estos movimientos co-nsvsfen en pequefias onc g:
de constriccion que se desplazan hacu:f adelante y atfras, arri
y abajo varios centimetros en el intestino.

Con ello el conteni




do intesital es despolzody odelante y airds, fo cual evidente -
mente, podife desumpefiar un papel muy importante para conser
var perfeciamente mezclado el quime.

E! quimo es impulsado o través del intestino delgado por
ondas peristéiticas. Estas se producen en cualquier parte del in
testino delgado y siempre se desplazan en direccin del ano con
una velocidad de 1 a 2 e¢ms. por segunde. Sin embarge, normal
mente son débiles y suelen desaparecer después de vigjar unos
pocos cenfimetros. En consecuencia, el desplazamiento medio

del quimo a lo largo del intestino delgado es [ento, en prome-

dio de solo 1 cm. por minuto. - Esto significa que normalmente—
se necesitan varias horas para que el quimo pase desde el piloro
hasta la valvula ileocecal.

La actividad peristaltica de intestino delgado aumenta
mucho después de una comida. Este fenomeno depende de un
reflejo |lamado reflejo:gastroentérico desencadenado por dilata
cidn gastrica y conducido a lo largo-de las paredes infestinales
por el plexo mientérico. Esfe reflejo aumenta globalmente la
excitabilidad intestinal, tanto en cuanto a movilidad como a se
crecion. B

También la intensa irritacion de o mucosa infestinal, o
una distensién extrema del intestino. pueden desencadencr fa =
denominada acometida peristaliica, ondu peristaitica energéti-
cd que empieza en el duodeno y sigue toda la distancia del in-
testino delgado hasta la valvula ileocecal en unos pocos minu-
tos. Esto, claro esta, manda el contenido del intestino al co-
lon y asi alivia el intestino delgado de irrifanies o de una dis=
tension excesiva. S

- La ropidez con la cual se desplaza el quimo por el intesti
no delgado depende principalmente de la rapidez de vaciamien
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io del estémago hacia el duodeno. Cucm’io .ei duodeno es di‘s-
tendido, la intensidad de las ondas perismlhcas’ en el propio
duodeno aumenta y el contenido es impu.isado tap;dc.n)enre a lo
largo del intestino delgado para disminuir la distencion duode-

. -ndlj .

Al alcanzar la valvula ileocecal, el quimo queda . |?lo—
yeddo, a veces por varias horas, hasta que fa persona ingiere
otra comida; entonces el reflejo gostroenterico (gasfroﬂeal). in
tensifica el peristaltismo en el ileon y manda el resto del quimo
a través de la valvula ileocecal hacia el ciego.

B.- SECRECION DE LOS JUGOS DIGESTIVOS INTESTINA-
- LES o -

Toda la superficie de la mucosa intestinal que no tiene
gléndulas de Brunner presenta pequefias gléndul.as- ful?ulorefs lla
madas Criptas de Lieberkuhn. Las secreciones intestinales se
cree que son producidas por las células epijeliales de estas crip
tas, en proporcién de unos 3000 mi. por dia. Las secreciones
son casi 1{quido extracelular puro con pH neutral del orden de
6.5a7.5. Las secreciones son resorbidas rdpidamente por 1as
vellosidades. Esta circulacién del liquido desde las criptas a
fas vellosidades evidentemente proporciona un vehiculo acueso
para la absorcién de substancias procedentes del infes_ﬁno .delgg_
do; lo cual constituye la funcidn primaria de este organo.”.

Cuando se recogen secreciones de intes’ripo delgado s ir}
restos celylares, cosi carecen de accién enzimatica; lus. dos ©
nicas enzimas que contienen son la enterocinasa que activa la
tripsina, y una pequefia cantidad de amilasa. '

Sin embargo, las células epiteliales de la mucosa contie=

1




nen grandes cantidades de enzimas digestivas, y probablemente
digieren substancios alimenticias mientras son absorbidas a fra-
vés del epitelio. Estas enzimas son las siguientes: 1) diferen=-
tes peptidasos para desintegrar fos polipeptidos en aminoacidos;
2) cuatro enzimas para desintegrar los disacdridos en monosa=
caridos ~sacarasa, maltasa, isomaltasa y lactasa=; 3) lipasa in
testinal para desintegrar las grasas neutras en glicerol y acidos
grasos, y 4) una pequefia cantidad de amilasa intestinal para
desintegrar los carbohidratos en disacérides.

C.- REGULACION DE LAS SECRECIONES DEL
DELGADO

INTESTINO

Estimulos Locales: Con mucho, el mas importante mecanismo
de control de la secrecién de jugo entérico son los reflejos loca
les y estimulos directos. En especial, la distension de intesti=
no delgado produce secrecién abundante de {as criptas de Lie-
berkuhn. Ademas, se logra el mismo efecto con estimulos técti
les o irritantes, Asi, la secrecion de juge intestinal es sobre to
do consecuencia de la presencia en el intestino; cuante mds
contenga éste, mayor serd la secrecién. '

Regulacion Nerviosa: El estimulo para-simpético puede dupli~
car o triplicar la secrecién de intestino delgado; pero en rea-
lidad este aumento es pequefio al lado del efecto de los reflejos
locales desencadenados por distencidn o irritacidn. Sin embar-
go, este mecanismo, puede ser control auxiliar de la regulacion
de la secrecion intestinal.

Regulacion Hormonal: Experiencias rigurosas nos indican que
el quimo extraia de la mucosa del intestino delgado una hormo
na (o varias) denominadas enterocrinina que podia controlar [a
secrecion intestinal, incluso los tipos de enzimas segregadas.
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D.~ ABSORCION EN INTESTINO DELGADO

‘Absorcién de Principios Inmediatoss

Carbohidratos: Practicamente todos los carbohidratos se
absorben en forma de monosacdridos; mucho menos de 1% del -
tstal se absorbe en forma de disacéridos, y casi nada como mo
lécula mayor, Ademés, se produce una pequefia absorcién de
hidratos de carbono por difusion, por los poros de la mucosa «a
través de la cual se produce la difusién son practicamente imper
meables a los solutos hidrosolubles con pesos moteculares mayo-
res de 100. Es aceptado que el paso de carbohidratos a  traveés
de la mucosa intestinal depende de un mecanismo de transporte

activo.

E.- ABSORCION DE PROTEINAS

Practicamente todas las proteinas se absorben en forma de

. aminodacidos; también se absorben pequefias cantidades de di-

péptidos (tan pequefias que no tienen imporfc:ncici me:lrdbélica),
y, @ veces, cantidades todavia menores de pI:Oi'EInCIS mfeqras, -
pero no por los caminos usuales de la absorcién, sino talvéez «
través del proceso de pinocitosis.

Ciertos tipos de aminoacidos se absorben sel ecfivam‘enfe;,
y algunos interfieren con la absorcion de otros, por fener é:.;fcs
y aquéllos un sistema de fransporte comin. Existen varios siste
mas de transporte para otros tantos aminodcidos; algunos, cuan
do menos, presentan una velocidad méxima de absorcion en Fug
cion de los fermentos y portadores disponibles. Finalmente, 1o
xicos metabdlicos bloquean la absorcion de aminodcidos igual
que la de la glucosa.
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La thsorcidn de ominodcidos o fravés "+ la membrana in=
testinal puede ser mucho mds répida que la digestion de protei-
‘nas en la luz del infestino. En consecuencia, la velocidad de
absorcion en circunstancias normales depende de fa rapidez con
que sean digeridas tas proteinas. Por estas razones, no se pue~
den encontrar aminodcidos libres en el intestino durante la  di~
gestion, porque son absorbidos tan pronto como se producen.

Hay por lo menos tres diferentes sistemas de transporte pa
ra tres distintos aminodcidos “«urio transporta aminodcidos neu-
tros, un segundo fransporta aminoacidos basicos, y un tercero -
resulta especifico para los dos aminoacidos prolina e hidroproli

na. Los mecanismos de transporte también tienen una afinidad-

mucho mayor para transportar L-estereoisomeros de aminodcidos
que D-estercoisomeros. Y algunos experimentos han demostra-
-do que el fosfato de piridoxal, derivado de la vitamina piridoxi
na, es necesario para el transporte de muchos aminodcidos.

F.~ ABSORCION DE GRASAS

Las grasas son absorbidas a travées de [a membrana del in-
testino principalmente en forma de dcidos grasos y monoglicéri-
dos,’aunque también se absorben unos pocos diglicéridos y tri-
gliceéridos.

El intestino delgado proximal y el colon absorbe solamen

te una pequefia cantidad de dcidos biliares, y éstos solo por el
mecanismo de difusién pasiva. El intestino delgado distal, en
cepfraéfe;- posee un mecanismo activo de transporte para absor-
cién de acidos biliares y absorbe éstos dvidamente.  Ya que los
uf:idos biliares facilitan la digestion y absorcién de lipidos, es
Iqlgitz?ﬂue estos se absorban primariamente en el intestino dis-
fa .

i4
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ABSORCION DE AGUA Y ELECTROLITOS.

Electrolitos. Se absorben mas rdpidamente en el intesti-
no delgado proximal que en el distal; - este hecho se debe, en
parte, a que la superficie de absorcién es mayor en las primeras
porciones del intestino que en el resto (valvulas conniventes y

" enorme nomero de vellosidades). Pero contribuye también a es

te fenémeno la mayor permeabilidad para los iones de la mem~
brana de porciones iniciales, en comparacion con la de tos Gl~
timos segmentos. : : -

Los electrolitos monovalentes (sodio, potasio, cloro, ni-
trato, bicarbonato) atraviesan muy facilmente la membrana in=
testinal; en cambio, casi fodos los polivalentes (calcio, magne
sio y sulfato) se absorben mal. -

Aparte de que los iones divalentes sean mal absorbidos, el
cuerpo no los necesita en contidades tan grandes como los mo-
novalentes.

La mucosa puede absorber activamente el sodio, y secree
que cuando menos algo de cloro también.: Sin embargo, Gunque’
no ocurra absorcidn activa de cloro, el paso de.scdio a .. fravés
del epitelio crea en seguida un potencial elécirice . . suficiente
para atraer simultaneamente el cloro. : ‘ |

Los iones de calcio son absorbidos en forma activa “espe=
cialmente a nivel de duodeno y yeyuno; la absorcion del ion
de calcio estd controlada exactamente segin las necesidades de
calcio que tenga la economia. Uno de los factores mas impor-=
tantes que controla la absorcién de calcio probablemente  sea
la hormona pardtiroidea secretada por la glandulas paratiroides.
En presencia de esta hormona, el calcio puede ser absorbidacon
tra un gradiente de concentracién aproximadomente doble que

15
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Tambien se nécesita ‘vitamina D para o absoreidn de’

cio. Aunque no conocemos el mecanismo de accion de la vitg="""

mina D, sabemos que inhibe la destryccién de jones de citrato
en las células epiteliales, con lo cual cantidades mayores de
iones de citrato quedan disponibfes para combinarse con calcio,
muy soluble. Por lo tanto, se cree que la vitamina D en esta
forma aumenta la solubilidad del calcio y asf estimula la absor-
cion de ion cdlcico.

Absorcion de Agua: El agua es absorbida principalmente
por simple difusidn -o sea por dsmosis. Algunos de los motivos
para llegar o esta conclysidn son los siguientes:

1.-  Una solucién hiperténica o hipoténica introducida en el
intestino delgado se vuelve muy pronto isoténica, lo que
demuestra difusidn muy répida a través de la membrang -
para establecer equilibrio osmético entre los liquidos in~
tersticiales e intestinales.

2.~ Cuando ocurre absorcidn activa de glucosa o de electroli
fos, disminuye la concentracién del contenido intestinal
y aumenta la de los liquidos infersticiales; esto produce
"arrastre" de agua a través de la membrana para  mante-
ner la isotonia de ambas compartimientos. Este es otro
ejemplo de absorcién osmética.

Asi, pues, los simples principios de la difusion puede ex
plicar la absorcién de agua -o sea que a medida que los electro
litos y los elementos nutritivos son absorbidos, los Iiquidos intes
tinates se vuelven hipoténicos, lo cual origina que el agua sea
absorbida por osmosis.
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VI. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE TRAUMA
DE INTESTINO DELGADO Y SU MESENTERIO

Los traumatismos de alguna violencia, yasea que actien
directa o indirectamente sobre el abdomen, pueden producir
muy graves lesiones sobre el intestino delgado y/o su mesente-

rio. Las lesiones del intestino por trauma abdominal cerrado -

son mas comunes y mds letales de lo que generalmente aprecia-
mos.

Eil tratamiento apropiado de estas lesiones es  frecuente-
mente retrasado, ya que ellas no son reconocidas con prontitud,
Los facfores contribuyentes a este retraso son la trivial naturale
za de algunos de los accidentes responsables, la sutil naturale-
za de los sinfomas y signos, y la falta de examinar el abdomen

cuidadosa y frecuentemente.

Dentro de estas consideraciones generales vamos a  estu-
diar los factores siguientes:

A.- Incidencia

B .- Distribucién por edad y sexo

C.- Distribucion por causa

D.= Mecanismos del frauma )

E .- Anatomia patolagica.

A.- INCIDENCIA
El intestino delgado, a causa de su longitud y su sistema

especial de fijacion, el mesenterio, ocupa una porcién grande
- L4
dentro de la cavidad abdominal; de aqui que resulte ser una
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de las visceras mas comunmente lesionadas en trauma abdominal
cerrado o abierto.

Es comin encontrar el trauma del intestino delgado y su
mesenterio deniro de los tres o cuatro visceras mds frecuentemen
te lesionadas en las diferenfes series que se publican. Griswold
y Collier (4) efectuaron una revisidn de varias series pyblicadas
y encontraron que el drgano que estudiamos se encontraba den-
tro de las tres visceras que con mds frecuencia se dafian cuando
se sufre frauma abdominal. Los resultados obtenidos por estos
autores son los observados en el cuadro siguiente:

VISCERA LESIONADA FRECUENCIA (%)

BCIZO_,..-...........,....... 26.2

RifiON wevesecereneasonreres 24.2

lnfesfino.......-..-_--o--.."--- ]602

Hfgq“’...’.‘.....'.....l‘ ]5i6
Pared Abdominal ..... ... 3.6

Retroperifoneo (Hematoma) ... 2.7

Meseni'efio..o.a'.....ou».._ 2u5

Pancreas «vevevven.. ceeeeea. 1.4

Diafragma +..vvevneiinns s 11 )

Otros autores como Orloff (18) refieren que la incidencia
encontrada por ellos es muy baja, y que la lesion de este orge=
no, no debe ser esperado que ocurra en un porcentaje mayor del
5 a 10% del trauma abdominal en general. En el Grosslands -
Hospital de New York la incidencia de trauma intestinal para
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“trauma cerrado fue de 3 por cada 20,000 pacientes tratados qui
" rirgicamente (13).

: La incidencia de esta lesion para nuesiro .meplio, podemos
tomarla de! trabajo del Dr. Morales Sandoval (17) efectuada en
el hospital general San Juan de Dios, sobre heridas penetrantes
d2 chdomen en un periodo de 12 afios y que incluye 380 casos. .
De estos se encontrd que el infestino delgado habfia sido Jd vis-
cera mas frecuentemente lesionada (22%), seguida por higado -
(18%) y en tercer lugar por mesenterio {15%). ) Desaforfunadc-l—
mente en ese frabajo no se especifica si la lesion de mesenterio
es aislada o en asociacién con trauma intestinal o de ofros orga

" NOS.

En otra revisién hecha en el mismo hospital por Ramirez
(21), y la cual incluye todo tipo de trauma abdominal, la imii—
dencia encontrada para el intestino fue de 19%, siendo la vis—
cera mas frecuentemente lesionada, asociada a lesion de mesen
terio en el 21% de los casos. ' :

B,- DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

. El frauma de intestino delgado y mesenterio al igual que
el trauma de la mayoria de visceras abdominales y-en general a
todo tipo de trauma pertece a hombres jovenes.

Edad: Se enconird en los 100 casos analizados, que la se
gunda, tercera y cuarfa década constituyen el 84% del l'ofc; |
de pacientes. La década més afectada fue la tercera, ccfn°43/o
del total. Ef paciente més joven tenia 6 afios y el mas viejo 68
afios.

A continuacién se presenta el cuadro que detalla los dife
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rentes grupos etarios enconfrados:

GRUPOS ETARIOS ~ NUMERO DE CASOS

0~10 2

11 -20 21

21 - 30 2

31 -40 20
41 =50 | "

51 - 60

61 - 70 - 5
TOTAL 100

Sexo: Como ya se dijo, el sexo prevaleciente fue el mas
culino en este estudio, correspondiéndole el 83% de los casos.

SEXO _NUMERO DE CASOS
Masculino - 83
Femenino 17

C.- CAUSAS DEL TRAUMA DE INTESTINO DELGADO Y SU
MESENTERIO o o

Es probable que las causas que han producido trauma in-
tinal han:€ambiado al mismo tiempo que el hombre se ha vuelto
mas civilizado. En algln tiempo las causas principales fueron
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caidas accidentales, coces de animales o accidenfes jaborales.

Desde 1889 en que se registré el primer accidente automo
vilfstico, éstos han aumentado proporcionalmente al ndmero de
vehiculos y debido principalmente a la mejora de las carreferas
y el desarrollo de altas velocidades. Esto se ha convertide en
yn cuadro paveroso que amenazad a todos los paises del mundo,
ya que en esfe fipo de accidentes se han perdido mas vidas que
en las dos grandes guerras juntas, y viene a constituir una de
las principales causas de trauma intestinal,

En nifios la causa més frecuente de trauma intestinal  es
principalmente la compresion del abdomen contra-el - manubrio
de una bicicleta (13) u otros accidentes que ocurren durante el
juego. ‘ B e

Para trauma cerrado de abdomen, en los paises mas  indus
trializados, se acepta que la principal causa de dafio intestinal
la constituyen los accidentes de automévil. El trauma en éstas
circunstancias puede ocurrir de dos maneras, una es la compre-
sidn abdominal producida por el impacto violento contra el vo-
fante del automévil (18); y la otra forma, aunque mas rara, es
la' compresién producida contra el cinturdn de seguridad . (10),
lo que ya se reconoce como un sindrome (Seat Belt Syndrome). -
Estd claramente establecido que el uso del cinturén de  seguri=
dad estd reduciendo el ndmero de fatalidades, pero a la par ha
aumentado la frecuencia del sihdrome producide por él. (6, 25).-

_ Eivel frauma abierto producido por armas punzo-cortan-
tes, mientras mas fina o aguda es el arma (picahielos, alfileres
de sombrero, pufiales, etc.), la herida serd més dificil de eva-
lyar (10). Deberd recordarse que toda herdida de abdomen, por '

_diminuta que sea, deberd considerarse penefrante hasta que no

se demuestre lo contrario (24); y también, que en todas las he
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ridas penetrantes debe sospecharse fesion de! infestino delgado

(28).

Las heridas producidas por proyectil de arma de  fuego

constituyen una de las formas més graves de lesion abdominal pe

netrante, y su gravedad es debida a que la esidn del intestino

delgado va muy frecuentemente asociada a lesion de otros orga

nos o sistemas (24).

En el presente frabajo las causas de trauma intestinal y su
mesenterio se han dividido de la forma generalmente aceptada:

A) Trauma cerrado (peaton arroflado, colision de vehicu
los, aplastamiento o atrisién abdominal, golpes con
objeto romo, pufietazos, punfcples, efc. efc.)

B) Trauma abierto

B-1) Trouma producido por arma blanca
B-2) Trauma producido por proyectil de arma de fue
go.

Se encontrd que el 64% de los pacientes sufrio trauma ab
dominal abierto, siendo el 67% de éste producido por arma blan
ca. La clasificacién de esios pacientes se detalla en el cua-
dro siguiente:

Tipo de trauma No. de casos Porcentaje
A- Trauma cerrado 36 36%
"~ B- Trauma abierto 64 64%
B-1- arma blanca 43
B-2-~" arma fuego 16
B-3- ofros * = - 5

* En éste grupo se incluyen: fres casos en que no se en-
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contré anotada la causa, un caso de caida accidental sobre una
varilla de hierro y un caso de caida de un arbol sobre un frozo
de madera (empalamients).

Se investigd también en este estudio cuales habian. sido
fos factores que desencadenaron el trauma, o las condiciones en
nue el mismo ocurrié. Pudiéndonos dar cuenta del alto. indice
de violencia callejera (asaitos, rifias, puntapiés, golpes con cu
lata de fusil) que alcanzd un 52%; mientras que el trauma ve-
hicular (peatones atropellados o colision de vehiculos) tuvo 'so
lamente una incidencia de 25%; y la frecuencia para acmden-
tes laborales fue apenas de 6%. Esto se detalla en el cuodro si

guiente:
"FACTORES ' : PORCENTAJE
ASAIO oo e evnensvnannsiessesnnnns  30%
Colision de vehiculos «cavervecanons - 15%. - -
Accidental * «ovvvcrine vovovroenes  MN% . .
Arrollado por vehiculo .vevveeoenens 10% . it
Rifia callejera sooviericras sueoanes 9%
Puntapi@s .. .ceoraecanvecnans e 7%
Accidente laboral c.vvvviroenracae. 6%
Golpes con culata de fusil ...... ... 6%_
Cozdecaballo ..vavivienenocceass 1%
Caida de escaleras cooveeeene cnenne 1%
Caidadedrbol evveveniee ve vveenes 1%
No se especifica .ovoeveiorrereones 3%
TOTAL 100%

* Se lee en la ficha clinica "acCidenfaIme‘hi'e. sufrie. .. "
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D.- MECANISMO DE LAS LESIONES DEL 'MNTESTINO DEL-
GADO Y SU MESENTERIO

Siempre que se quiera discutir los mecanismos por los que
se produce el frauma intestinal, no debera oividarse en ninglin
momento que éste es un drganc sumamente mévil. Esta movili-

dad es dada por su mesenterig; siendo mayor en la parte -media

del mismo. Debera también recordarse que el mesenterio cru~-
za la columna vertebral en sentido oblicuo de arriba hacia “aba
jo y de izquierda a derecha; proporciondndole al intestine una
movilidad relativa en los puntos de inicio y fin de dicha refle~
xion peritoneal . ' o

Al hablar de trauma cerrado de abdomen hay que analizar
el tipo de fuerza aplicada, la naturaleza y severidad de la mis
ma, y, el sitio y la direccion en que fue aplicada.

Existen factores fisiologicos y patologicos que en  deter-
minado momento pueden predisponer o influir en el mecanismo
de ruptfura intestinal: :

De orden fisiologico:

a= la posicion del cuerpo en el momento del trauma.

b- la relacién de la viscera con la pared abdominat y las
estruciuras oseas.

c~ el intestino durante la digestién.
De orden patolégico:

a- presencia de hernias, especialmente inquinales que
tienen fijado intestino @l momento del trauma (1, 14)

b~ operaciones abdominales previas o cualquier causa de
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fijacidn intestinal patoldgica (18)
c- lesién intestinal por radiacién {5)
d- ruptura intestinal espontaned (Sindrome de Ehlers -
Danlos)
e-; presencia de falsos diverticulos

f- enfermedades mesentéricas que hqcerl este Brgano méf
grueso y pesado (lipodistrofia mes?ni’erica)f menos Mo
vil (mesenteritis retractil), mas fragil (paniculitis me
sentérica), etc.

En cualquiera de estos casos, la violencia necesaria pa
ra producir dafio intestinal tendrd necesariomente que ser me—
nor de lo que seria para un intestino y su mesenterio norma-

les.

La clasificacién de trauma de intestino defgado y mesen~
terio se divide de la manera siguiente:

1. Trouma directo.

2. Trauma indirecto.

Ef trouma directo ocurre cuando la fuerza es .cjpliccdq
sobre el mesogasirio o el hipogastrio. Esfa Gltima regidn  es
donde la pared abdominal anterior se encuenira mas cercq
na a la columna vertebral debido a la curvatura |o_rdot:cu an-
terior de la espina lumbosacra, siendo por.lo .tani'o més facil
de comprimir el intestino. Ver esquema siguiente.
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[NJURIES OF THE SMALL BOWEL

Trauma directo es fambién el provocado por arma  blanca
y por proyectil dz arma de fuego, dunque en éstos el sitio  de
entrada no necesariamente serg en las dreas mencionadas, sino=-
que practicamente cualquier regidn de! cuerpo, especialmente
cuando se frata de proyectiles que pueden seguir trayectos symq
menfe caprichosos. - -

Se pued_en._identi‘ﬁcqr fres cafegorias de lesiones (10).

1. Lesiones por compresién. Estas ocurren cuando el g-
gente traumatizante afecta la regién por un periodo de tiempo
prolongado, aplastando précticamente el infestino, contra es-
tructuras rigidas de la pared abdominal posterior. En ocasiones
el intestino puede ser "pinzado" o estallado.

2. lesiones lacerantes. Estas suelen ser consecuencia de
golpes tangeciales o de traumas en los que el cuerpo se despla-
za repentinamente con mayor rapidez que ef intestino movil, -
Aqui pueden icluirse las lesiones producidas por el efecto de de |- F
saceleracion. B |

3. Lesiones por percusién. En estos la agresion es sobifq
y répida; esta fuerza puede hacer estallar el intestino, o cerce
narlo de su insercién mesentérica, especialmente en los punfos
de fijacion (18).

En cuanto a lesiones producidas por proyectil de arma de
fuego, debe recordarse la onda de choque, la produccién de
proyectiles secundarios y los efectos de la ondg expansiva que ||:
puede producir rupturas o adn estallamientos sin que necesarig-
mente el proyectil haya tenido que alcanzar el organo afectado.

Las lesiones de intestino delgado y mesenterio producidas
Por frauma indirecto son sumamente raras, y son debidas generqf
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ente al contragolpe de una fuerza traumatizante que afecta
n punto distante del que ocupa el érgano en mencion. Estosse
erifican en los casos en que se sufren caidas bruscas de cabeza
de pié, o cuando el trauma es aplicado sobre la columna ver-

ebral.

- ANATOMIA PATOLOGICA

Deniro de la revision bibliografica efectuada, no se en-
ontrd ninguna clasificacion sobre las lesiones del intestino del
gado ni mucho menos sobre el mesenterio del mismo; Onicamen
e se encontrd mencidn aislada de las lesiones encontradas  en
los diferentes trabajos; la recopilacion de éstas sera la que
transcribiremos o continuacién:

A.- lesiones del intestino delgado:
-T.~ Lesiones contusivas
2.- Erosién de la serosa intestinal
3. - Hematomas subserosos
.= Desgarro intestinal parcial
.~ Desgarro intestinal total (esi'alldmien’_rq).
6.~ Perforacion intestinal

.= Dislocacion intestinal

B.~ Lesiones del mesenterio

1.~ Lesiones confusivas

2.~ Laceraciones del mesenterio
3.- Hematomas mesentéricos L |

- 4,- Desgarro mesentérico . ‘
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_ LESIO!\JES CONTUSIVAS: Represenfan la forma mas sen
C||°|a dellesion traumdtica del intestino y del mesenterio, enella
existe sole una pequefia capa de infiltracion sanguinea Ifacalizq
da entre las diferentes capas intestinales, o del mesenterio, pe~
ro se conserva la integridad de éstas. Lo evolucién de ési‘c:s es
hacia -lfl resolucion o a transformarse en hematomas. Este tipo
de les:?n s secundario o trauma cerrado o a fesiones por onda
expansiva.

. LACERACIONES: Son lesiones muy superficiales que s6-
!o interesan la serosa y algunos estratos muy superficiales del
|n|;e§f_ino o del mesenterio. No tienen ninguna significancia
clinica. Pueden ser producidas por traumas cerrados o heridas
con arma blanca. : |

HEMATOMAS: Son acumulaciones de sangre qué se ob-
servan por debajo de la cdpsula serosa. Los del intestino casi
siempre ocultan una ruptura parcial que muchas veces solo estd
detenida por la capa serosa. Los del mesenterio pueden ocul~
tar una lesién vascular grave. La implicacién clinica de estos
puedt? ser grave, ya que la mayoria de ellos se rompe espontd-
neamiente 8 a 10 dias después de ocuirido el accidente (10,18).

DESGARRQ: Esta es una lesion no linear que interesa la
serosa y p|cmc35 mas profundos de la arquitectura intestinal y me
senterica, exisfe destruccion de tejido, se le llama parcial cuan

d.o no Hega en profundidad hasta la luz intestinal y total cuando
si lo hace. S

_ PERFORACION INTESTINAL: Las perforaciones son pro-
du::c:dqs unicamente por objetos penetrantes.. Cuando son prody
cidas por arma blanca, la lesin es de bordes netos y afronta-
dos, p:_'ofucen hemorragia escasa ya que casi siempre existe he
mostasis e’sponl‘c':neq. Cuando es por proyectil de arma de fye—
go la lesion varia de acuerdo a las condiciones balisticas (24).
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En general, el agujero de entrada es mas pequefio que el de sa-
lida, y casi siempre existe desmenusamiento de! tejido con bor
des sangrantes. Estas heridas son generalmente multiples y fre=
cuentemente circunscrifas a un segmento corto (26).

DISLOCACION: Esta es la lesién més severa que afecta
~! intestino y su mesenterio, ya que en ella existe - desprendi—
miento del intestino de su mesenterio, estando aquel intacto o
né. Siempre hay compromiso vascular del intestino que necesi~
tard ser resecado. S

Las lesiones por armas penefrantes son frecuentemente mil
tiples y locatizadas en cualquier segmento intestinal, - mientras
que las lesiones producidas por trayma cerrado con mayor fre-
cuencia se encuentran localizadas 8 a 10 pulgadas mas alla del
ligamento de Treitz, o 5 a 6 pulgadas proximales.a la valvula i
leocecal (26), ya que la lesion no ocurre en los p_lunfos fijos def
intestino, sino donde éste cruza la columna (¥8),

La gravedad de las herdidas de intestino y mesenterio es-
t& dada por la hemorragia y peritonitis que se encuentire, sinem
bargo lo més importante es la lesidn a otras visceras intra o ex~
trabdominales.

En el presente estudio la localizacin de las lesiones en-
contradas fue: B

-

Yeyuno proximal 12%
lleon terminal 21%
Yeyunoil eon 14%
Sin especificar 40%

En muy pocos casos se encontrd la descripcion exacta de
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I . -, o o . .-
d lesion, asi como la localizacidn de la mir o

En ¢ ' i
n cuante al tipo de lesidn encontrada fue como sigue:

Intestino delgado

Contusion N
Laceracion 7
Perforacion 74
Estallamiento 8
Mesenterio
Contusion i
Laceracion 1
Perforacion 11

Estallamiento _—

Lesion asociada a otros organos:

Colon 59,
Bazo 3
Higado 2
Estomago i
Rifdn 1
Vena cava | 1
Ovario ]
Fracturas 7
30

Vil. DIAGNOSTICO DEL TRAUMA DEL INTESTINO
DELGADO Y MESENTERIO

El mayor problema con todo traumatismo abdominal  des-
cansa en establecer el diagnéstico correcto lo mas pronto posi=
Lle. Dos situaciones que ponen én peligro la vida del pacien-
te con frauma de intestino delgado y mesenterio son: hemorra=
gia y perforacién con el desarrollo consecuente de peritonitis.

a. Historia: Es cosi categérico decir que el mejor pro-
cedimiento diagnéstico en caso de frauma abdominal se logra
con una historia cuidadosa y un buen examen fisico. Sin embar
go, por la urgencia del problema, aigunas veces debe tomarse
en forma répida; aln mas, en al gunas oportunidades es dificil -
de obtener-debido al estddo emociondl que afecta tanfo al pacien
te como a los familiares. El estado de shock o alcoholismo pue
de ser motivo para que‘la historia no sea muy clara y por lo ,ta_;_

to el médico debe tomar en cuenta estos factores.

En e} estudio realizado se encontrd que solamente en el
42% de las fichas clinicas se habia investigado este parametro,
y sorprendié mucho el hallazgo de etilismo en este 42%; es. de
¢ir etilismo agudo en el 100% de los pacienfes.

Durante el interrogatorio conviene investigar los datos
cronoldgicos y los caracteres del frauma, la posicion del  pa=
ciente en el momento del accidente. En accidentes de fransifo
es importanfe pregunfar si el paciente utilizaba o né cinfurones
de seguridad, y si éstos eran cruzados o de asiento, puesto que
cada uno de ellos presenfa implicaciones diferentes. {(18).

El tiempo transcurrido entre el momento del accidente y
la llegada al servicio de urgencias es de vital importancia, yd
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qu:jel las lesiones intestinales son poco evideni=: en la  fase ini
o ) - o . PR o) mi=
y unas horos mas tarde se manifiestan dramdficamente

En este estudic se rfre
) encontrd gue el 66% de los i
. ac
:(':tcl;:a; sido trastadados o la emergencia en un perfedopco::n:es
r;fmsoegirc; 2de Iij Erumems & horas, el 32% habian sufridop z%
el2a oras y solamente el 2% sufric

: > suftio retrase d

horas; estos hallazgos se detallon en el cuadro siguiente: ° 7

TIEMPO TRANSCURRIDO ~ NUMERO DE CASOS |

1/2 hora 13

1 hora 10

2 horas 59

4 horas 15

6 horas 6

12 horas . : 14

24 horas 18

72 horas 9

TOTAL 100

O - I- . - -
]

. b . > . !
o “ca ‘Examen Fisico: El desarrollo del examen fisico puede
plicarse cuando el paciente presenta shock, coma 6 se en-

32

cuentrn en estado agudo de efilismo, condiciones que impiden
una colaboracién completa por parfe del paciente.

La presencia de un frauma cranecencefalico en asociacion
con trauma abdominal aumenta la morfalidad tremendamente ¥
también aumenta las probabilidades de que un traumatismo abdo
;uinal cerrade pase desapercibido. -

Un paciente con su conciencia licida y dlerta responde -
facilmente a los estimulos dolorosos, el abdomen reacciond con
sensibilidad y dolor a la palpacion y rigidez abdominal, pero el
paciente en coma o en estado de shock no responde en igual for
ma y es aqui donde estdn mas indicados algunos procedimientos
diagnésticos como la paracentesis.

Cuando se trata de heridas penefrantes es muy importante
definir bien cual es su localizacion, la mayoria de estas (3/4.
partes) ocurren en el cuadrante superior izquierdo, especial—
mente heridas por arma blanca en fa practica civil (4).

Se debe sospechar lesion intesfinal cuando existe “dolor
abdominal mds intenso que el logicamente atribuible a la heri-
da, y especialmente Ia hiperalgesia abdominal. En estos casos
es mejor explorar fempranamente y no encontrar perforacion, =
que aplazar la operacion 10 0 12 horas mientras se difunde fa -

peritonitis (10).

Las heridas por arma de fuego pueden penetrar el cbdo-
men y seguir trayectos muy curiosos. Sin embargo, el conoci-
miento del orificio de entrada y ol orificio de salida o la loca-
lizacién del cuerpo extrafio por medio de rayos X, nos da una
sinformacién valiosa con respecio a las esfructuras que pueden es
tar lesionadas., El medico puede asumir también la naturaleza
de la lesién, si reconoce el tipo de arma empleada, el calibre




N

y la velocidad .
Y rada. Lo Or:ei proye;chi asf como la distancia en que fue di
xaminado o posterior del cuerpo y el periné deb vecs
S sie o en -
lida, La |c,<;¢.Ti-p’re para determinar {a herida de entrada 53" .
ey izacion de la herida puede ayudar al mé o de sa
ision de ejecutar una laparatomi 4 al médico en
quefia herdida puntiforme ocasio ;Jmiq, Recordar que una pe-
H . if1s14 0] ¢ :
sionar lesio . por un estilete
diagnéstic nes graves infraabdominales (4}, A pesar !:}Uede ocd
o pre~operatorio es raoramente especifi etodo, el
pecifice para herida

del intestino del
. ada, .
Hs (26). g usualmente solo hay indicios de peritoni

El examen fisi
nf

tismo abdomingl clesrurcc:k:iei abdomen de un paciente con trauma-

riedad de si cerrado presenta grandes dificultades. U
sinfo gnos y sintomds pueden ocurrir, pued t e
mas en u N ; pueden variar los
ente dsinrogé:faurr;]o abdominal desde un paciente Cor: il los
so con rigidez G;‘;m?;f‘:“ ”nLchiente que presenta dolar f_:nf:g"
al. Lapresencia d , =
mos anteriorm c ncia de shock como’ .
cual el pacie:fme puede producir un estado de c-bnciehc};q e
PI'OC‘I'icadd € no se quejd de dolor ddn o pesdar de he ba anel
un examen fisico cuidadoso ' aberle -

Cuando s ta c nte con
] eeluen debz ef::::fq con un pdciente con frauma  abdomi-
nal cerrado debe foine en cuenta que uno o vdrios érganos pue
e opioriados « gemenor o mayor'_grczdo; nunca pensar que
e dhitomes oo 1-ser.ct un solo 6rgano en particular. Lo
it i hun ruum.ahsmo abdorinal cerrado con ;
e hemorragia interna por lesién de und’ vn'sc:—

ra solida o bi i
ida o bien por salida de liquido irritant i
una viscera hueca. ) nte proveniente  de

Hay que i
enfatizar la signi
. S]gnlﬁcq H - .
contfusion : . . ncia del signo de m
cidad do _m); ::lt:emos:s en el area abdominal; y subrayar Izrcha
- -
r en muy alto indice de sospecha para la re?f-
5 s lesio

nes intraabdomi i ;
iyed minales (Smdrpme del cinturén de seguridad) (4,
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tes presenta UNO © més signos que a=

La mayeria de pacien
a decision.

yudan al medico a fomar un

{a sola presencia de und herida abierfaab

de rigidez abdominal después de un frau”
atomia exploradora, aun

Generalmente,

dominal o el hallazgo

matismo de abdomen justifica una lapar
ove debe tomarse en cuenta que und contusion de la pared ab-

dominal sin lesién visceral interna o bien fracturas costales pue
den producir también defensa o rigi dez del abdomen y en ocd”
ciones es diffcil poder diferenciar estas condiciones clinicamen
te. En esfos casos debemos recurrir a ofros medios de diagnds-
fico y si a pesar de ellos persiste la duda, la operacion esta jus

tificada.

Sitios de dolor referido pueder ayudar fre-
de lesidn visceral tnfracbdominal
la irritacion peritoneal. Un si~
¥io com(n de doltor referido es el dolor del hombro izquierdo =~
(signo de kehr) en pacientes qué estdn sangrando por lesion del
bazo, igualmente dolor en- el hombro derecho puede presenfar=
se en lesiones o heridas del higado. Las heridas de-  intestino

delgado por lo regular no presenfan dolor referido.

DOLOR REFERIDO:
cuentemente en el diagnostico
aunque su ausencia no excluya

HE MORRAGIA:

masivas pueden producir gran caniidad de
dad peritoneal . La equimosis superfi-
atarse en hemorragios retroperifoneoies‘
para presentarse.

hemorragia significa
entéricos si pueden

Hemorragias
sangre libre en la cavi

cial también puede prese
pero esfos signos necesitan de cierto tiempo

Las heridas intestinales raramente producen
tiva pero la lesion cataclismica de vasos mes

dar hemorragias.
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Clésicamente el abdomen traumatizado se describe como
un abdomen silencioso. Sin embargo, ésto no es cierto, pues
podemos enconfrar ruidos infestinales adn en presencia de lesio
nes de visceras infra~abdominales, de tal manera que la presen
cia de peristalsis no excluye la posibilidad de lesiones intra=ab
dominales. La ausencia de peristalfismo en heridas de intestino
es consistente con el diagnostico de peritonitis secundaria.

PALPACION:

La palpacion de la pared abdominal o del recto puede re
velar la presencia de irtitacion peritoneal que se presenta en la
lesion intestinal, siendo lo presentacién de ésta mdsrpida cuan
do la lesién intestinal es mds alta, debido a la calidad del mu-

cus intestinus (presencia de bilis y enzimas pancredticas).

Prueba del dedo indicador: Existe un signo de gran valor
en la ruptura intestinal, que es la prueba del dedo  indicador.
'Pidase al paciente que sefiale con un dedo el sitio donde el do~
lor es més agudo. El paciente puede localizar perfectamente el
lugar de la perforacion. La prueba del dedo indicador, usada
junto con el método de Monk de localizacidn intestinal es un
signo de valor. (1).

Ef dolor a la presion local es a menudo la clave del sitio
de la ruptura. Cuando el paciente ha sido golpeado en el ab-
domen y exista dolor a la presidn sobre un drea determinada, in
cluso no existiendo ningln ofro signo, y si este dolor persiste
durante una hora, debe adoptarse la decisién de abrir el abdo-
men con el presunto diagndstico de ruptura del intestino.
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jzacion intestinal, A.B,

local
Método de Monk, de trazan lineas

linea de inserciodn del mesenterio, Se1 S

corte fngulo recto los & g

arglelas que corten &n remos

ie egta lines, con 1o que el abdomen queds d1v1d_1,
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med;o e inferior, sefialados con 1os nitneros L, &, ¥

l a mayoria de los casos, los ter-

3. contienen, enl . ) los o
c;os superior, medio e inferior del intestino delga

do respectivamente, (1
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El dmgnoshco precoz es de importancia capital; si se re
trasa la operacion mas de seis horas, las probabilidades de res—
tablecimiento del paciente disminuyen en grado considerable.
El hecho de que a pared abdominal sea sensible solo a la disten
sion y que el dolor no aparezca hasta  que se desarrolle la peru
tonitis, son datos que van en contra de la posibilidad de efec—
tyar un diagndstice muy precoz.

El intervalo entre la perforacion y el desarrollo de la pe-
rifonitis depende del tamafio de la ruptura, del caracter del con
tenido intestinal y de si la perforacion aboca o la cavidad peri
toneal libre. En los casos en que existe un desgarro del yeyuno
suficiente para admitir un dedo, la contractura simula ladeuna
Glcera gastrica perforada (1).

c.~ Estudios de Laboratorio: Los estudios que pueden ser
de utilidad en las lesiones de intestino delgado y mesenterio
son:

Sangre: los controles de hemoglobina en pacientes con
lesiones intraabdominales son de valor para confirmar la presen
cia de hemorragia intraperitoneal. Esto es de importancia gni-
camente cuando existe lesion de vasos mesenfencos “importan—
tes, pero carece de especificidad. : :

En el presente estudio se encontré que en todos los pacien
tes se habia medido este parametro, obteniéndose como resulta=
do que en el 72% de los casos los valores estuvieron por arriba
de 11 gramos, siendo séio el 23% por arriba de 14 gramos y el
12% con valores entre 8 y 9 gramos, estos fueron los valores mas
bajos reporfados.

E! hematocrito represenfa uno de los examenes de labora-
torio mds importantes, ya que en pacientes con lesiones intesti-
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nulesEir hemotocrito en aumento debe sospec!.arse peritonitis gra
Ze. X aumento e debido en estos casos al secuestro de  liqui=
os plasmaticos en fa cavidad abdeminal. En el presente estuy-

P S

- Deb?lfecorddrse que estos dos pardmetros son de poca ¢ =
nguna utilidad en las dos primeras horas de ocurrido el tray-

ma _ . X
a, ya que pueden enconirarse en limites normales, adn con le
sién significativa. ’ -

o __EE recuenfo de globules blancos puede sufrir olgunas alfe
raciones en traumas de v 511 f ' [
o ; visceras solidas (higado y bazo principal
" nte), pero no fienen ningin valor para lesién de visceras hue
e_as o mesenlfgrlo. . En perforacién de visceras huecas se puede

nc;onfrqr_g.evcdos solamente en una fase tardia de las mismas
pero es debido o la peritonitis establecida. ’

En este frabajo se hicieron cuatro grupes de acuerdo o la

respuesta leucocitoria enco t
] C ] ntrada. Se detalia en
guiente: : et cuadro

g

GRUPO' NUMERO DE CASOS
A |
5 o 10 mil GB x mm3 49
11 a 15 mil GB x mm3 31
| - _C
16a 20 mil GB x mm3 13
_D
21 mil _GB x mmS3 o mas 7
TOTAL 100
38

Como se puede observar, en el 51% de los pacientes hubo
leucocitosis, siendo ésta severa solo en 7%.

La velocidad de sedimentacion se enconird elevada por a
rriba de 30 mm o la hora en el 69% de los casos estudiados.

Amilasa: la amilasa sérica puede encontrarse elevada en
casos de ruptura de intestino delgado, especiaimente de yeyuno
proximal. Esto es debido a absorcién peritoneal de la amilasa

intesfinal.

d. - EstudiosRadiograficos: Existe acuerdo general sobre
el valor de los estudios radiograficos en pacientes con fraumas
abdominales y en aquellos que presentan ruptura intestinal.

La radiografia de térax tomada con el paciente en posi=
cién erecta es de mucha utilidad para detectar gas libre por de
bajo de cualquiera de los hemidiafragmas. Se sabe que canti=
dades fan pequefias de aire, como 5 cc ya pueden ser visvaliza=
das radiogréficamente, sin embargo, es Gtil recordar que el pa
ciente debe conservar la posicién erecta por lo menos 15 minu-
tos antes de que la radiografia sea fomada.

Hay que llamar la atencién sobre el hecho de que en la
ruptura de intestino delgado, por lo menos en las primeras horas
después del accidente, no existe confirmacién radiologica de
gas libre en la mayoria de fos casos (1). .

Cuando e! estado del paciente no le permita adoptar la
posicion erecta, se tomard radiografia de abdomen transiateral
derecha (paciente acotado sobre su lado izquierdo), para que si
existe aire se colecte sobre su lado derecho y no se confunda =
con e} aire del estémago (26). La presencia de un neumoperi=~
toneo abundante generalmente indica perforacion del estomago,
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duodeno o colon. Con perforacidn dei intes !0 delgado puede
haber poce o no haber aire (26).

La radiografia simple de abdomen deberd ser fomada en
decubito y serd de mucha utilidad siempre y cuando se le inter
prete adecuadamente. Podrd ayudar o localizar la lesién, o lo
calizar cuerpos extrafios (balas); se podrd apreciar la presencia
de fracturas en columna, pelvis o costillas, asi como la separa
cion de asas intestinales por presencia de liquido, borramienfo

del psoas, opacidad de la sombra peritoneal y presencia de pe
ritonitis (4).

Estos examenes no es prudente efectuarlos cuando el pa-
ciente se encuentre en estado de shock, o cualquier ofra situa-
cién que no le permita ser movilizado al cuarts de radiologia.

En el estudio se encontrd gos libre por debajo del diafrag
ma en 18 de los 36 casos de trauma cerrado de abdomen (50%) 'y
signos radiologicos de peritonitis en 13 casos (37%).

e.— Paracentesis y Lavade Peritoneal: Estes métodos han
mostrado ser de gran utilidad en la evaluacidn de pacientes con
trauma cerrado de abdomen y en algunos casos muy  especiales
de trauma penefrante. No nos detendremos en el estudio de fas
indicaciones, contraindicaciones, técnica, complicaciones, -
etc., de estos procedimientos y nos contentaremos con teferir
al lector al magnifico trabajo efectuads por el Dr. A. Faillace

(7).

En fos casos revisados se encontré que se habia efectuado
un total de 33 paracentesis abdominales, de fas cuales hubo 24
positivas y 9 negativas, dando un indice de seguridad de 73%.
De las paracentesis positivas, se obtuvo material fecaloideo en
15 casos y sanguinolento en 9. A los nueve pacientes con pa-
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racentesis negafiva se fes efectud lavado perii'.oneql . stentE_Io 3‘:;0;,
te positivo en 8 casos (material fecal) y negativo en uno

de seguridad).

TRATAMIENTO:
Indicaciones de Laparatomia:

Dolor més rigidez de la pared abdomi::;oi con una hlgi'?r::
positiva de traumatismo abdominal son s'?HCIer:?es lpc:rcni oqm?o_
al médico a practicar mayor invesfigacion o ble-n ? 'dl?dez o
mia. Sin embargo, la ausencia de dolor abdomfl:a or;g:m 2 e
ro con signos de pérdida mosifva de sangre constituyen
cacion urgente de loparatomia.

i i in
Presencia de aire libre en la cavidad abdominal ;Z:,:?nd]'
dicacién precisa de exploracién, cucmcl:lo el trouma @
es cerrado y discutible en caso contrarto.

Otra indicacién es cuando la parqcentes':‘sﬁ abdominal es =
positiva para sangre, material fecaloidea o bilis.

- 3 ‘
Durante el manejo inicial del paciente es Fundafnentgl «:o
. . - .
hacer un balance de las fesiones presumlble:s para méj.mrselo.
dos que aseguren el éxito quirurgico. Ejempio:
o Lo o e th i 7neas, la canaliza
tratamiento de shock, las transfusiones sanguin ,I' conalizg
- . . )
cién venosa pard administracion medicamentfosa y‘ ::Iqu; pre-
mantener el balance hidroelectrolitico, e’l control de tl:s so:deo
siones y su repercusion renal, la aspiracion gastrica, €

vesical, etc. (8, 14).

i : ti
Es conveniente colocar una sonda vesical a ’rod? i'n::ur:c;_
sado de abdomen, pues la disminucion en el ritmo del gote
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Ig_lzefiérg_:na‘qfec{'q la vascularizacion puede procedersea la si
E»I-e:_lflgg__d‘:u;rq_ ld_ec los vasos lesionados. . Otras veces se prod ::"_“
verdaderos desprendimientos del mesenterio del borde fuﬁpfesfli.’nc:eln
lo que obliga a practicar la reseccién intesfinomesentérica '(8).’
: .En- ofras ccasiones se producen simples hematomos entre
_c:sn hojas del m:asenteria, en estos casos, se incide una de las
hojas, se.evacja el hematoma y se conirola la vitalidad del asa
cuya circulacion corresponde a la zona del hematoma (8).

) D?spués que la isquemia intestinal es aliviada, determi-
har la viabilidad del intestino delgado puede ser diﬁ":;il Los cri
terios clinicos que son generalmente aceptados inclu en. el 5:?":'
forno del_color rojo, pulsacién arterial y peristalsis. yLa resfe\
racion de la pulsacion y el color a la pared del intestino indigg

solamente que la circulacidn es repuesta pero no provee infor—

y - 0s5a ( )‘

... En un_g;fxfdip hecho por Bussmader y Col . (2} demostraron
lqpe enire ‘lqs‘merodos para juzgar la viabilidad, el retorno de -
as pulsaciones arterialesy el color al intestino delgado no  te—
2:1? :qiﬁr_. ‘ L.q Ir‘r::l_bserv_clcion de peristalsis es significativa e indi

_infestino viable pero foma un tiempe prolong | i
a ser evidente (2). PoP gaco para fleger

o El obi?tiyo de una anastomosis intestinal es hacer una
union-a traves del intestino, a través del cuat el confenidopdéa
rba tan pronto como sea posible. Inicialmente la anastomosis de

erd ser segura, escasa de agua y hemostatica (19). -

N.W. M. Owen del Departamento de Cinﬁgi’a del H_os}p.i:-

r:cxl Sdt.l Thoma's, Londres; efectud 36 anastomosis en los inteski
os delgados de 11 galgos; 18 con dos capas de anastomosis in
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vertidas (referidas como la técnica standard) fueron comparadas
a 18 anastomosis invertidas con una capa.

En este estudio concluyeron que las anasfomosis standard
de dos capas y una anastomosis invertida de 1 copa fueron am-
bas satisfactorias, se hizo una serie de experimentos que mostra
ron que la fuerza de la costura de las dos capas consiste en su =

capa de puntadas exterior. (19}

Algunos autores recomiendan la proteccién epiploica en
las anastomosis intestinales. Algunos experimentos han demos~
trado que la envoltura epipléica pedicular en anasfomosis avas
culares del intestino delgado en el perro dio una significcﬁva
proteccién conira perforaciones (15).

Debe también efectuarse en todo frauma de abdomen una
completa y meticulosa exploracién de todos los organcs intraab
dominales, siguiendo un orden ya establecido por el cirujano; -
as? mismo debe ser investigado el refroperitoneo.

El post-operatorio de estos pacientes se deben dejar sclu
ciones de mantenimiento y succién nasogdstrica hasta que sea
evidente el funcionamiento del intestino (26).

El tratamiento efectuado en los 100 pacientes estudiados
cierre primario en 74 y reseccion intestinomesentérica con

-

fue:
anastomosis término~terminal en 26.
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VIil. COMPLICACIONES Y MORTALIDAD:

Las complicaciones atribuibles a las tesiones del intesti
no delgado son de poca importancia y la mortalidad es prc’:ct‘ic'l
mente negativa, Sin embargo, la lesién asociada de otras v"cl
ceras y el tratamiento terdio de perforaciones intestinales cuc:l_S
do ya se ha establecido peritonitis es lo que puede rese fﬂ
altos indices de complicaciones graves y mortalidad. presemter

La complicacion mds frecuente y temible es la infeccié
la cual fue para éste estudio de 18%, siendo en la mit n::i
de los casos infeccién de la herida operatoria, a pesar de Ze
en el 1_00‘1%: de los casos se utilizé rutinariamente combinagié
de antibiéticos (la principal penicilina-cloramfenicot). )

y Un;comphcucton rara que se ha reportado es la  forma-
cion de fistulas arteriovenosas de fos vasos mesentéricos supe-
riores secundarios a heridas de bala (31).

Lo mortalidad fue de 5%, pero como ya se dijo ante-

s (o}

IX. CONCLUSIONES

En nuestra revisién se enconird, al igual que en otros es-
tudios extranjeros, que fa lesion del intestino delgado vy
su mesenterio es la viscera abdominal mas frecuentemen=
te lesionada, correspondiéndole un 19 a 22%.

Se demostrd al igual que para ofras visceras abdominales,
que la lesion de ésta afecta principalmente a hombres jo-
venes. Habiéndose encontrado que el 83% de los afecta
dos pertenecion al sexo masculino, siendo la década mas
afectada la fercera. Se noté que la segunda, tercera vy
cuarta décadas juntas suman ef 84% de todos los pacien-

tes.

En los casos en que se anoté si el pacientes se enconfraba
en estado de etilismo, se enconird que el 100% de ellos
si lo esfaba.

El tipo de trauma més frecuente fue el trauma abierto co-
rrespondiéndole el 64% de los casos, y el 67% de éste -
fue producido por arma blanca. Se pudo comprobar co-
mo factor desencadenante de! frauma, un alto indice (52
%) para violencia caliejera y un menor porcentaje (25% )
para trauma vehicular. Esto estd en desacuerdo con esfa
disticas de autores extranjeros, ya que en otros paises es
més frecuente el trauma cerrado del abdomen.

Se encontrd que el traslado del paciente del sitio en que
sufrié el accidente a la emergencia del hospital es retra-
sado considerablemente, ya que solo ef 23% | legan a
ella dentro de la primera hora de ocurrida la jesion.
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9.—

10.-

1 'I -

12.-

En los accidentes -con trauma abdominal cerrado, O’QU"“S

veces el primer examen fisico no evidencia pcfologla in~

traabdominal; exdmenes ulteriores cuidadosos y frecuen~

_ tes nos podran alerfar sobre cualquier cambio que exista.

Los examenes de sangre: Hemoglobmu ’ homafocrl‘ro, re=
cuento de gldbules blancos y velocidad de sedimentacién,
mostraron alteraciones sugmfucahvas en los diferentes gru
pos; sin embc:rgo no poseen ninguna especnf'dad para la

_lesién del érgano en estudio.

Las radlograﬁas de torax fueron positivas para gas libre
bajo el dlafrqgma en el 50% de los casos de trauma cerra

do de abdomen y perforucmn mfeshnuf

La parasentesis y el lavado peritoneal fueron valiosos co~
adyuvoni‘es en la evaluacion de los pacientes y en la deci
sion pronta de intervencion qmrurgnca. Se obtuvo un fn-
dice de seguridad del 73%. ' :

En cuanto al tratamiento efectuado a estos pacientes, 74
sufrieron cierre primario de la heridc: mi'esi'lncll,r y 26 re
seccion ml-esfmal :

'Las Unicas compllcaciones enconiradas son de cardcter in
~feccioso.  Hubo una mortalidad de 5%, pero ésta fue am

bu:ble a ieswnes graves de otros organOS.

En Ia revisién de las pcpelequ no se enconrro anotado a-
decuadamente los sitios de la lesion intestinal, razén que

hizo dificil la clasificacion de estas. herldas. De todas -

maneras se encontré que las lesiones son mas frecuentes en

~ileon terminal y en yeyuno proxurna[

13, =

En la lesién asociada a ofras ‘visceras se encontrd que los
tres primeros érganos mas aféectados fueron colon, bazo, e
higado.
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bined injuries of bone and bowel:
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