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1. INTRODUCCION

la ruptura de Intestino Delgado y su mesenterio es una en
tidod muy frecuente en todo traumatismo abierto y cerrado del
abdomen. Dichas lesiones van en incremento conforme avanza
".u~tra civilización y la era motorizada.

Vemos en las emergencias de nuestros hospitales, c a da
vez con mayor frecuencia, traumatismos abdominales del ti p o
cerrado o abierto que afectan directamente al intestino delga-
do.

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

lesio-

Se .efectuó en el presente trabajo una revisión de la Iite-
rotura internacional que existe sobre el tema, procedimientos -
diagnóstic:os y terapéutico; mecanismos fisiopatológicos de pro
ducción de la lesión, y se hace un recordatorio de los métodos
quirúrgic()s para su tratamiento.

Asf 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 ningún
estudio dE'esta naturaleza. De tal manera, que quien se inte-

I rese y lea este trabajo, se estará enterando de la incidencia de
, traumatisrnos abdominales con ruptura intestinal que atiende

nuestro Hospital General "San Juan de Dios", asf como lo que
existe en la literatura internacional de los últimos 5 años en re
loción a este tema.



Pequeños trozos de tierra forman las m-,ntañas, si mp Ies
granos de arena forman grandes playas, diminutas gotas de agua
forman los océanos.

En medio de múltiples trabajos y estudios científicos mé-
dicos, real izo el presente trabajo de tesis, como pequeño trozo
de tierra, simple grano de arena o diminuta gota de agua, para
ofrecerles a mis compañeros y futuros colegas médicos mi más 01
tísimo respeto y modesta contribución. -



11. OBJETIVOS

1.- Informar sobre la morbi-mortalidad de rupturo intestinal
que se atendió en nuestro hospital en los últimos 5 años.

2.- Recordar los mecanismos fisiopatológicos en la producción
de la lesión y los métodos quirúrgicos para su tratamiento.

3.- Comparar las lesiones intestinales y su asociación
otras vfsceras.

con

4.- Revisión de la literatura internacional que exista en rela
ción 'J este tema.
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111. fv\.t\TERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo efectuado e n el
Hospital General San Juan de Dios en un período de tiempo de
cinco años comprendido de 1971 a 1975 inclusive. Se revisó el
libro de sala de operaciones para investigar el número de pa-
cientes que habían ingresado a dicho servicio con lesiones intes
tinales y/o del mesenterio. Se encontró que 309 pacientes ha=-
cientes habían sufrido lesión de dicho órgano y se tomaron las
fichas el ínicas de 100 casos, como muestra representativa, para
analizar los parámetros que se desarrollan en el transcurso de
este trabajo.
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IV. ANATOMIA INTESTINAL (20)

El intestino delgado es la porci6n del tubo digestivo co~:
prendida entre la válvula pilórica y la válwla iloocecal. De
forma más o menos cilíndrica cuando está lleno, es ap Ion a do
""Jondo se halla vacío. Se distinguen en él, una porción rela!!.
va mente fija, el duodeno, y otra porción móvil. EL YEYUNOJ
LEON. Este último se extiende desde el ánguloduodenoyeyu-
nal, sostenido por el ángulo de Treitz, hasta la válvula ilooce-
cal. Mide de 6 a 7 metros y tiene un calibre de 3 cms. en su
origen y 2 cms. en su porción final. Su punto inicial c()rrespo!::
de al lado izquierdo de la segunda vertebralumbar '1 SiJ P unto

final a la fosa ilíaca izquierda. Describe en su trayectomúl!!.
pIe flexuosidades llamadas asas intestinales que ocupan toda la
porción de .10cavidad abdominal situada por debajo delco:lon
transverso O sean las regiones umbilical e hipogástrica.

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 todos sus movi-
mientos, de lo cual resulta que es la víscera más móvil de las
que contiene la cavidad abdominal.

CONSTITUCION ANA TOMICA: Anatómicamente el intestino
delgado está compuesto por una capa serosafotra.muscula~, !Jno
tercera celulosa y otra mucosa. Esta última que es Iq.que .rev!;,
te interiormente al intestino y se pro~ngapor lamiJcosa duod!
nal hacia arriba y por la mucosa del ciego hacia abajo; tiene
un color rosada en el tercio superior del intestino, eS gris en sus
dos tercios inferiores y presenta en todo su trayecto repliegues
permanentes que flotan en el. interior del intestino, constituye!::.
do las válvulas conniventes o válvulas de Kerkring. Estas co-
mienzan a aparecer en la mitad inferior de la segundCI porción
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del duodeno y se vuelven más pequeñas y mc",;)s aumerosas a me
dido que se aproximan a la válvula ileocecal. Su número es
muy variable pudiendo existir hasta 900 en todo el intestino se

- S '
g.u~ appey. S.u.papel. fisiol.ógico consiste en aumentar la supe;:
f,c,e de absorclon del intestino delgado, pues están constitur-
das por dos hojas de mucosa que contienen entre ellas te; ido
conjuntivo.

Además de las válvulas conniventes, se encuentran en la
mucosa intestin~1 gran número de vellosidades intestinales, que
se presentan balo la forma de crestas rectas o sinuosas. Es tá n
constituidos por una capa epitel ial periférico y una capa cen-
tral o corion, donde se encuentran elementos contractiles va-

- 'sos sangulneos y nervios.

GtANDULAS DE LA MUCOSA INTESTINAL: Las glándulas de
Lieberkuhn se hallan distribuídas en toda la longitud del intesti
no. Son glándulas tubulosas que vierten su secreción en los es
pacios intervellosos, observándose entre dos vellosidades hasta
6 orificios de éstas glándulas.

También se hallan en la mucosa del intestino delgado for
mociones linfoides bajo la forma de folículos solitarios o de fo::
lí~ulos conglo~erc:dos, también llamados placas de Peyer. Los
pnmeros~ destnbUldos en toda la mucosa intestinal, son peque-
ños corpusculos blanquecinos que levantan la mucoso; son folí
culos cerrados que pueden estar cubiertos por los vellosidodes o
bien implantados en la base del folículo. Los segundos o pla-
cas de Peyer se distribuyen en la segunda mitad del yeyunoileon
en todo la mucosa menos en la correspondiente al barde de in-
serción del mesenterio; son más a menos redondeadas, con su
superficie libre lisa o plegado y están constituídos por fol ículos
cer~ados colocados unos al lado de otros, variando en número
segun el tamaño de la placa.
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VASOS DEL INTESTINO DELGADO: Recibe el yeyunaileon su
irrigación por medio de la arteria mesentérica superior, rama di
recta de la aorta abdominal, la cual se mete entre las dos hojas
del mesenterio, y al llegar al barde intestinal, forma tres se-
ries de arcos anastomóticos y a veces cuatro. Del último arco
se desprenden arteriolas que se distribuyen por las caras del in-
t~stÍ!1o y se onastomosan entre si en el borde libre de este órga
no dando ramas para la túnica muscular. Atravesada ésta, fOr
man una red submucosa' en el espesor del corion, de la cual por
ten ramitas arteriales para las glándulas, las vellosidades, 10-;
fol ículos cerrados y las placas de Peyer.

Las venas se inician por pequeñas redes en la base de las
vellosidades, y se unen después a las venas de las glándulas y
de los folículos cerrados para formar una red submu(;osa, de la
cual parten pequeños troncos venosos que atraviesan la capa
muscular. Van en seguido a formar redes subpetitoneales, de
cuyas anastomosis emanan troncos satélites de las arterias q u e
constituyen la vena mesentérica superior o gran vena mesaraica,
la cual se une con laesplénica y la vena mesentérica inferior -
para formar la vena porta.

Los 1infáticos nacen por el quilífero central de las vello
sidades y desembacan en la red mucosa superficial, situado eñ
la base de las vellosidodes. De aquí, parten conductos que van
a la red submucosa, de donde a su vez emanan conductos efe-
rentes. Estos vasos atraviesan la capa muscular, se anastomo-
san con la red correspondiente y van a desembacar en la red sub
peritoneal. Los conductos eferentes que emanan de esta red de
sembacan en los ganglios mesentéricos, preaórticos y en la mis
ma cisterna de Pecquet.

La inervación extrínseca se realiza por medio de los ner-
vios mesentéricos, procedentes de los ganglios abdominales pr.=.
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vertebrales, cuya terminación en las capas intestinales ha sido
muy diffcil de determinar. Los ganglios que dan origen a los
nervios mesentéricos por el ganglio semilunar o el ganglio me-
sentérico inferior, en los cual es se distribuyen los ramos de los
nervios esplácnicos mayor y menor. Este hecho es fácil me n t e
comprobable, puesto que estos nervios se componen de fi bras
mielfnicas de diámetro mediano, cuyos núcleos de origen están
en la médula espinal y se hallan compuestos por pequeños gru-
pos de neuronas situadas en el vértice y en el barde posterior
del asa lateral, al nivel de los segmentos sexto a noveno de la
médula dorsal para el esplácnico mayor y del décimo al duodé..
cimo para el esplácnico menor, abarcando todos estos núcleos
hasta el segundo segmento medular lumbar.

Además, por medio del nervio pélvico, llegan al intesti-
no fibras cuyos núcleos de origen radican en la porción sacra de
la médula espinal.

En resumen, intervienen en la inervación del in t es tino
delgado nervios ántagÓnicos, uno simpático, inhibidor a tra v és
de los nervios esplácnicos con los núcleos de origen ya citados
y otro p~rasi;nP?tico, exc~tador, a través del neumogástrico ;
del nerVIOpelvlco, con nucleos de origen en el bulba y en la
médula sacra.

8
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Iv. FISIOLOGIA INTESTINAL (9)

A.- Iv\otilidad Intestinal:

A lo largo de todo el intestino delgado ocurren casi con~
tl'nt..mente pequeñas contracciones anulares. A menudo son i-
rregulares, pero las hay rftinicas, con frecuencia de un~s 8 o 9
por minuto en duodeno, y menor conforme se progresa dlstalme!!
te. Esto tiene por consecuencia "segmentación" del intestino
delgado. Las contracciones segmen~arias ~epen~en en parte ~el
plexo nervioso intramural, aumentando su intensidad por estlmu
loparashnpático y disminuyendo por estfmulo simpático.

Durante su paso por el intestino el quimo sufr~ r o t ación
en sentido contrario al de las manecillas de un reloj, debido a
que las fibras musculares longitudinales de la pared forman una
espiral muy alargada en este mismo sentido, y las ~ircul~res,
una espiral muy apretada. Por lo tanto, las contraccl~~es Int~
tinales provocan rotación del quimo durante su yrogreslon hac~a
adelante, asegurando un mejor contacto entre el y la mucosa I~
testinal.

Además de asegurar la penetración de las secreciones en
el quimo, los movimientos mezcladores cumplen co~

una fun-

ción importanffsima: renovar constantemente el qUlmo en con-
tacto con la mucosa, permitiendo asf absorción satisfactoria de
los principios.

Otro tipo de movimientos de mezcla, que pueden obser';'
varse solamente vigilando con gran cuidado, son los movimien-
tos pendulares. Estos movimientos consisten en peque~as on~as
de constricción que se desplazan hacia adelante y atras, amba
y abajo varios centfmetros en el intestino. Con ello el conteni

9



do ¡ntes! hOI es despaizod¡,; adelante y atrás, 1", cual evidente-
mente, cle'f:mpeñar un papel muy importante para conser
var perfec;lamente mezclodo el c¡uhno"

El c¡uimo es impulsado a través del intestino delgado por
ondas perist6iticas. Estas se producen en cualquier parte del in
testino delgada y siempre se desplazan en dirección del anocoñ
una velocidad de ] 02 cms. por segundo. Sin embargo, normal
mente son débiles y suelen desaparecer después de viajar uno-;
pocos centímetros. En consecuencia, el desplazamiento medio
del quimo a lo largo del intestino delgado es lento, en prome-
dio de solo] cm. por minuto. Esto significa que normalmente-
se necesitan varias horas para que el quimo pase desde el píloro
hasta la válvula ileocecal.

Lo actividad peristáltica de intestino delgado a u men ta
mucho después de una comida. Este fenómeno depende de un
refleja llamada reflejo gastroentérico, desencadenada por dilata
ción gástrico y conducida a lo largo de las paredes intestinales
par el plexo mientérico. Este reflejo aumenta globalmente la
excitabilidad intestinal, tanto en cuanto a movilidad como a se
creción.

También la intensa irritación de icemucosa intestinal, a
una distensión extrema del intestino, pueden desencadenar la ~

denominada acometida peristáll'ica, ond<Jperistáltica energéti-
ca que empieza en el duodeno y sigue toda la distancia del in-
testino delgado hasta la válvula ileocecal en unos pocos minu-
tos. Esto, claro está, manda el contenido del intestino al co-
lon y así al ivia el intestino delgada de irritemtes o de una dis-
tensión excesiva. '

La rapidez con la cual se desplaza el quimo por el intesti
no delgada depende principalmente de la rapidez de vaciamie'ñ"

10
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to del estómago hacia el duodeno. Cuando el duodeno es dis-
tendido, la intensidad de las ondas peristálticas en el propio
duodeno aumenta yel contenida es impulsado rápidamente a lo
largo del intestino delgado para disminuir la distención duode-
nal. '

Al alcanzar la válvula ileocecal, el quimo queda blo-
queado, a veces por varias horas, hasta que la persona ingiere
otra cómida; entonces el reflejo gastroentérico (gastroileal) i~
tensifica el peristaltismo en el ileon y mando el resto del quimo
a través de la válvula ileocecal hacia el ciego.

B.- SECREClONDE LOS JUGOS DIGESTIVOS INTESTINA-
LES

Toda la superficie de la mucosa intestinal que no tiene
gfdl1duldSde Brunner presenta pequeñas glándulas tubulares 110
modas Criptas de Lieberkuhn. Las secreciones intestinales se
cree que son producidas por las células epiteliales de estas criE.
tos, en proporción de unos 3000 mi. por día. Las secreciones
son casi líquida extracelular puro con pHneutral del orden de
6.5 a 7.5. Las secreciones son resorbidas rápidamente por 1as
vellosidades. Esta circulación del 1íquido desde las criptas a
las vellosidades evidentemente proporciona un vehículo acuoso
para la absorción de substancias procedentes del intestino del!!!:!.
da, lo cual constituye la función primaria de este órgano:

Cuan da se recogen secreciones de intestino delgada sin
restos celulares, casi carecen de acción enzimática; las das Q
nicas enzimas que contienen son la enterocinasa que activa la
tripsina, y una pequeña cantidad de amilasa.

Sin embarga, las células epitellales de la mocosa contie-
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nen grande, cantidades de enzimas digestivas, y probablemente
digieren 'JJb,"andas alimenticias mientras son absorbidas a tra-
vés del epitelioo Estas enzimas son las siguientes: 1) diferen-
tes peptidasas para desintegrar los poi ipeptidos en aminoácidos;
2) cuatro enzimas para desintegrar los disacáridas en monosa-
cáridos -sacarosa, maltaso, isomaltasa y lactasa-¡ 3) lipasa in
testinal para desintegrar las grasas neutras en glicerol y áci~
grasas, y 4) una pequei'ia cantidad de amilasa intestinal para
desintegrar los carbohidratos en disacáridos.

C.- REGULACION DE LAS SECRECIONES DEL
DELGADO

INTESTINO

Estímulos Lacales: Con mucho, el más importante mecanismo
de control de la secrecián de jugo entérico son los reflejos loca
les y estímulos directos. En especial, la distensión de intesti::
no delgado produce secreción abundante de las criptas de Lie-
berkuhn. Además, se logra el mismo efecto con estímulos tácti
les o irritantes. Así, la secreción de jugo intestinal es sobre te
do consecuencia de la presencia en el intestino; cuanto más
contenga éste, mayor será la secreción.

Regulación Nerviosa: El estímulo para-simpático puede dupli-
car o triplicor la secreción de intestino delgado; pero en rea-
lidad este aumento es pequei'io aliada del efecto de los reflejos
local es desencadenados por distención o irritación. Sin embor-
go, este mecanismo, puede ser control auxiliar de la regulación
de la secreción intestinal.

Regulación Hormonal: Experiencias rigurosas nos indican q u e
el quimo extraía de la mucosa del intestino delgado una horma
na (o varias) denominadas enterocrinina que podía controlar 10

secreción intestinal, incluso los tipos de enzimas segregadas.
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D.- ABSORCION EN INTESTINODELGADO

'Absorción de Principios Inmediatos:

Carbohidratos: Prácticamente todos los carbohidratos s e
absorben en forma de monosacáridos¡ mucho menos de 1% del -
~::;ta! se absorbe en forma de disacáridos, y casi nada como m~
lécula mayor. Además, se produce una pequei'ia absorción de
hidratos de carbOno por difusión, por los poros de la mucosa a
través de la cual se produce la difusión son prácticamente imp.e.::
meables a los solutos hidrosolubles con. pesos moleculares mayo-
res de 100. Es aceptado que el paso de carbohidratos a .través
de la mucosa intestinal depende de un mecanismo de transporte
activo.

E.- ABSORCION DE PROTEINAS

Prácticamente todas las proteínas se absorben en forma de
aminoácidos' también se absorben pequeñas cantidades de di-.

péptidos (ta~ pequei'ias que no tienen importancia metabólica),
y, a veces, cantidades todavía menores de proteínas íntegras, -
pero no por los caminos usuales de la absorción, sino talvéz a
través del proceso de pinocitosis.

Ciertos tipos de aminoácidos se absorben selectivamente,
y algunos interfieren con la absorción d; otros~ por ten~r

.
é~tos

y aquéllos un sistema de transporte comun. EXisten vanas Slst,!:.
mas de transporte para otros tantos aminoácidos; algunos, cua,!!
do menos, presentan una velocidad máxima de absorción en fu~
ción de los fermentos y portadores disponibles. Finalmente, t~
xicos metaból icos bloquean la absorción de aminoácidos igual
que la de la glucosa.

13



La 'jbsorción de aminoácidos a través" la membrana in-
testinal puede ser mucho más rápida que la digestión de proteí-
nas en la luz del intestino. En consecuencia, la velocidad de
absorción en circunstancias normales depende de la rapidez con
que sean digeridas las proteínaso Por estas razones, no se pue-
den encontrar aminoácidos libres en el intestino durante la di-
gestión, porque son absorbidos tan pronto como se producen.

Hay por lo menos tres diferentes sistemas de transporte pa
ra tres distintos aminoácidos "'"uno transporta aminoácidos neu-=
tras, un segundo transporta aminoácidos básicos, y un tercero -
resulta específico para los dos aminoácidos prolina e hidroproli
no. Las mecanismos de transporte también tienen una afinidad
mucho mayor para transportar L-estereaisomeros de aminoácidos
que D-estercoisomeros. Y algunos experimentos han demostra-
do que el fosfato de piridoxal, derivado de la vitamina piridoxi
no, es necesario para el transporte de muchos aminoácidos. -

F.- ABSORCION DE GRASAS

Las grasas son absarbidas a través de la membrana del in-
testino principalmente en forma de ácidos grasos y monoglicéri-
dos, aunque también se absorben unos pocos diglicéridos y tri-
gl icéridos.

El intestino delgado proximal yel colon absorbe solamen
te una pequeí"íacantidad de ácidos bil iares, y éstos solo por eT
mecanismo de difusión pasiva. El intestino delgado distal, en
contraste, posee un mecanismo activo de transporte para absor-
ción de áC,idos biliaresy absorbe éstos ávidamente. Ya que los
ácidos biliares facilitan la digestión y absorción de líp idos es
1
, . '
oglco que estos se absorban primariamente en el intestino dis-

tal (14).
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,(?J!¡,. ABSORCION DE AGUA Y ELECTROLlTOS

Electrolitos. Se absorben más rápidamente en el intesti-
no delgado proximal que en el distal; ~te hecho se.debe, en
parte, a que la superficie de absorción es mayor en las primeras
porciones del intestino que en el resto (válvulas conniventes y
enorme número de vellosidades). Pero contribuye también a es
te fenómeno la mayor permeabilidad para los iones de la mem-=
brana de porciones iniciales, en comparación con la de los úl-
timos segmentos.

Los electrolitos monovalentes (sodio, potasio, cloro, ni-
trato, bicarbanato) atraviesan muy fácilmente la membrana in,..
testinal; en cambio, casi todos los poi ivalentes (calcio, n'lagne
sio y sulfato) se absorben mal.'

-

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

La mucosa puede absorber activamente el sodio, y se cree
que cuando menos alga de cloro también, SIn embarga, aunque'
no ocurra .absorción activa de cloro, el. paso de sodio a . través
del epitelio crea en seguida un potencial eléctrico suficiente
para atraer simultáneamente el cloro.

Los iones de calcio son absorbidos en forma activa 'espe-
cialmente a nivel de duodeno y yeyuno; la absorción del

¡ on

de calcio está controlada exactamente según las necesidades de
calcio que tenga la economía. Uno de los factores más impor-
tantes que controla la absorción de cal cio probablemente s e a
la hormona paratiroidea secretada por la glándulas paratiroides.
En presencia de esta hormona, el calcio puede ser aiJsorbido co.!).
tra un gradiente de concentración aproximadamente doble que

15
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el'l'C1uSen,eiq¡~c. "-~~ft_i';;.

También se necesit.a#tomina D para la absarci¡)'\ de!~~%f\
cio. Aunque no conocemos el mecanismO de acción de la vitCijji/
mina D, sabemos que inhibe la destrucción de iones de citrato

~n las cél~'as epiteliales~ con lo cual cantidades mayores de
lones de cltrato quedan disponibles para combinarse con calcio,
muy soluble. Por lo tanto, se cree que la vitamina D en esta
forma aumenta la salubilidad del calcia y asf estimula la absor-
ción de ion cálcico.

Absorción de Agua: El agua es absorbida principalmen:te
por simple difusión -o sea por ósmosis. Algunos de los mativos
para llegar a esta conclusión son los siguientes:

1.- Una solución hipertónica o hipotónica introducida en el
intestino delgado se vuelve muy pronto isotónica, lo que
demuestra difusión muy rópida a través de la membrana -
para establecer equilibrio osmótico entre los Ifquidos in-
tersticioles e intestinales.

2.- Cuando ocurre absorción activa de glucosa o de electrol i
tos, disminuye la concentración del contenido intestincl
y aumenta la de los Ifquidos intersticiales; esto produce
"arrastre" de agua a través de Ia membrana para mante-
ner la isotonfa de ambas compartimientos. Este es otro
ejemplo de absorción osmótica.

Asf, pues, los simples principios de la difusión puede ex
plicar la absorción de agua -o sea que a medido que los electro
I!tos y los elementos nutritivos son absorbidos, los Ifquidos inte-;
trnales se vuelven hipotónicos, lo cual origina que el agua seo
absorbida por osmosis.
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VI. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE TRAUMA
DE INTESTINO DELGADO Y SU MESENTERIO ,

los traumatismos de alguna violencia, ya sea que actúen
directa o indirectamente sobre el abdomen, pueden pro d u c i r

""JY graves lesiones sobre el intestino delgado y/o su mesente-
rio. las lesiones del intestino por trauma .abdominal cerrado -
son más comunes y mós letales de lo que .generalmente aprecia-
mos.

El tratamiento apropiado de estas lesiones es frecuente-
mente retrasado, ya que ellas no son reconocidas con prontitud.
los factores contribuyentes a este retraso son la trivial naturale
za de algunos de los accidentes responsables, la sutil naturale~
za de los sfntomas 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 .- Distribución por edad y sexo

c.- Distribución por causa

D. - Mecan ismos del trauma

E .- Anatomfa patológica.

A.- INCIDENCIA

El intestino delgado, a causa de su longitud y su sistema
especial de fijación, el mesenterio, ocupa una porción grande
dentro de la cavidad abdominal; de aquf que resulte ser un a
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de las vísceras más comunmente lesionadas en trauma abdominal
cerrado o abierto.

Es común encontrar el trauma del intestino delgado y su
mesenterio dentro de las tres o cuatro vísceras más frecuentemen
te lesionadas en las diferentes series que se publican. Griswold
y ColI ier (4) efectuaron una revisión de varias series publ icadas
y encontraron que el órgano que estudiamos se encontraba den-
tro de los tres vísceras que con mós frecuencia se dai'ian cuando
se sufre trauma abdominal. Los resultados obtenidos por estos
autores son los observadas en el cuadro siguiente:

VISCERA LESIONADA FRECUENCIA (%)

Bazo
-"."

Riñón. ... .. .. . . . . . . . . ... .. '"

I

Intestino .".. .
Hígado. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Pared Abdominal. . . .. . .. . . .

Retroperitoneo (Hematoma) . . .
Ilv1esenterio ... . . . . . .. . H . . ..

Pan creas .." . .. .. .. .. .. .." .. ...,

Diafragma ,.. ..

26.2
24.2

16.2
I

15.6

3.6

2.7

2.5
I

1.4

1.1
"

Otros autores como Crloff (18) refieren que la incidencia
encontrada por ellos es muy baja, y que la lesión de este órgcP-
no, no debe ser esperado que ocurra en un porcentaj e 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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Itrauma cerrado fue de 3 por cada 20,000 pacientes tratados q~
rúrgicamente (13).

"

La incidencia de esta lesión para nuestro medio, podemos
tomarla del trabajo del Dr. M>rales Sandoval (17)efectuada en
el hospital general San Juan de Dios, sobre heridas penetrantes
b abdomen en un período de 12 años y que inclu~e ~80 cas~s.
De estos se encontró que el intestino delgado habla sido la VIS-
cera más frecuentemente lesionada (22%), seguida por hígado -
(18%) Y en tercer lugar por mesenterio (15%). Desafortunada-
mente en ese trabajo no se especifíca si la lesión de mesent~rio
es aIslada O en asociación con trauma intestinal o de otros or~
nos.

En otra revisión hecha en el mismo hospital por Ramírez
(21), y la cual incluye todo tipo de trauma abdom~nal, la inc:i-
dencia encontrada para el. intestino fue de 19%, siendo la VIS-
cera mós frecuentemente lesionada, asociada a lesión de mesen
terio en el 21% de los casos.

B.- DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

El trauma de intestino delgada y mesenterio al igual que
el trauma de la mayoría de vísceras abdominales y en general a
todo tipo de trauma pettece a hombres jóvenes.

Edad: Se encontró en los 100 casos anal izadas, que la S!
gunda, tercera y cuarta década constituyen el 84% del tata I
de pacientes. La década, mós afecta~ fue la tercera: ~n. 43%

del total. El paciente mas joven tenia 6 años y el mas vlelo 68
años.

A continuación se presenta el cuadro que detaHa los dife
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rentes grupos etarios encontrados:

GRUPOS ETARIOS NUMERO DE CASOS

0-10

11 - 20

I
21 -30

31 -40

41 -50

51 -60

61 -70

2

21

431
20

6

3

5-
100TOTAL

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

. SEXO NUMERO DE CASOS

83

17

I\1asculino

Femenino

C.- CAUSASDELTRAUM~DE INTESTINODELGADO Y SU
MESENTERIO

Es probable que las causas que han producido trauma in-
tinal kan;'cambiado al mismo tiempo que el hombre se ha vuelto
más civil izado. En algún tiempo las causas principales fueron

20

caídas accidentales, coces de animales o accidentes labarales.

Desde 1889 en que se registró el primer accidente automo
vilístico, éstos han aumentado proporcionalmente al número de
vehículos y debido principalmente a la mejora de las carreteras
yel desarrollo de altas velocidades. Esto se ha convertido en
"fI cuadro pavoroso que amenaza a todos los países del mundo,
ya que en este tipo de accidentes se han perdido más vidas que
en las dos grandes guerras juntas, y viene a constituir una de
las principales causas de trauma intestinal.

En niños la causa más frecuente de trauma intestinal e s
, principalmente la compresión del abdomen contra el manubrio

de una bicicleta (13) u atros accidentes que ocurren durante el
juego.

Para trauma cerrado de abdomen, en 16s países más indus
trializados, se acepta que la principal causo de daño intestincif
la constituyen los accidentes de automóvil. El trauma en éstas
circunstancias puede ocurrir de dos maneras, una es la compre-
sión abdominal producida por el impacto violento contra el vo-
lante del automóvil (18); y la otra forma, avnque más rara, es
la compresión producida contra el cinturón de segurida¡J (10),
lo que ya se reconoce como un síndrome ($eat Belt $yndrome).-
Está claramente establecido que el uso del cinturón de segurh
dad está reduciendo el número de fatalidades, pero a la par ha
aumentado la frecuencia del síndrome producido por él.. (6', 25).

Etftel trauma abierto producido por armaspunzo-cortan-
tes, mientras más fina o aguda es el arma (picahielos, alfileres
de sombrero, puñales, etc.), la herida será más difícil. de eva-
luar (10). Deberá recordarse que toda herdida de abdomen, por
diminuta que sea, deberá considerarse penetrante hasta que no
se demuestre lo contrario (24); y también, que en todas las he

21
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ridas penetrantes debe sospecharse lesión de' 'ntestino delgado
(28).

Las heridas producidas por proyectil de arma de fuego
constituyen una de las formas más graves de lesión abdominal pe
netrante, y su gravedad es debida a que la lesión del intestinO"
delgado va muy frecuentemente asociada a lesión de otros órga
nos o sistemas (24).

-

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

A) Trauma cerrado (peatón arrollado, colisión de vehícu
los, aplastamiento o atrisión abdominal, golpes con
abjeto romo, puñetazos, puntapiés, etc. etc.)

B) Trauma abierto

B-l) Trauma producido por arma blanca

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

Se encontró que el 64% de los pacientes sufrió trauma ab
dominal abierto, siendo el 67% de éste producido por arma blañ
ea. La clasificación de estos pacientes se detalla en el cua-=
dro siguiente:

Tipo de trauma

A- Trauma cerrado
B- Trauma abierta

B-l- arma blanca
B-2- arma fuego
B-3- otros *

No. de casos Porcentaje

36%
64%

36
64
43
16
5

* En éste grupo se incluyen: tres casos en que no se en-
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contró anotada la causa, un caso de caída accidental sobre una
varilla de hierro y un caso de caída de un árbal sobre un trozo
de madera (empalamiento).

Se investigó también en este estudio cuales habían s ido
los factores que desencadenaron el trauma, o las condiciones en

'''Je el mismo ocurrió. Pudiéndonos dar cuenta del alto índice
de violencia callejera (asaltos, riñas, puntapiés, golpes con cu
lata de fusil) que alcanzó un 52%; mientras que el trauma vé=
hicular (peatones atropellados o col isión de vehículos) tuvo so
lamente una incidencia de 25%; y la frecuencio para acciden-=-
tes labarales fue apenas de 6%. Esto se detalla en el cuadro si
guiente: '

FACTORES PORCENTAJE

Asalt.o ..........

Colisión de vehrculos ..............
Accidental * '..
Arrollodo por vehículo. . ., . . . . . .. . .
Riria callejera , ,...
Puntapiés.. ..

""
.. .. .. .. .. .. .. .. .. .. ..'.. .. :.". ..'

Accidente laboral..................................
Golpes con culata de fusil. . . . . . . ..
Coz de caballo. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
Caída de escaleras.. .. .. .. .. .. ............

Carda de árbol .. .. .. .. .." .." ""......

No se especifica.. .. .. .. .. .. .. .. .." .. .. . .. .. .. .. ..

TOTAL

30%
15%
11%
10%
9%
7%
6%
6%
1%
1%
1%
3%

100%

* Se lee en la ficha clínica "accidentalmente sufrió..."
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D.- MECANISMO DE LAS LESIONES DEL 'í'HESTlNO DEL-
GADO Y SU IVfSENTERIO

Siempre que se quiera discutir los mecanismos por los que
se produce el trauma intestinal, no deberá olvidarse en ningún
momento que éste es un órgano sumamente móvil. Esta movil i-
dad es dado por su mesenterij)} siendo mayor en la parte media
del mismo. Deberó también recordarse que el mesenterio cru":
za la columna vertebral en sentido oblicuo de arriba hacia aba
io y de izquierdo a derecha; proporcionándole al intestino une;
movilidad relativa en los puntos de inicio y fin de dicha refle-
xión peritoneal.

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

Existen factores fisiológicos y patológicos que en deter-
minado momento pueden predisponer o influir en el mecanismo
de ruptura intestinal:

De orden fisiológico:

a- la posición del cuerpo en el momento del trauma.

b- la relación de la víscera con la pared abdominal y las
estructuras oseas.

c- el intestino durante la digestión.

De orden patológico:

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

b- operaciones abdominales previas o cualquier causa de
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fijación intestinal patológica (18)

c- lesión intestinal por radiación (5)

d- ruptura intestinal espontánea (Síndrome de Eh I e r s -
Danlos)

e- presencia de falsos divertículos

f- enferm~dades mesentéri cas que hacen este órgano más
grueso y pesado (Iipodistrofia mesentérica), menos m§.
vil (mesenteritis retráctil), más frágil (paniculitis me
sentérica), étc.

En cualquiera de estos casos, la violencia necesaria p2.
ra producir daño intestinal tendrá necesariamente que. ser me-
nor de lo que sería para un intestino y su mesenteno norma-
les.

La clasificación de trauma de intestino delgado y mesen-
terio se divide de la manera siguiente:

1. Trauma directo.

2. Trauma indirecto.

El trauma directo ocurre cuando la fuerza es aplicada
sobre el mesogastrio o el hipogastrio. Esta última regi~n es
donde la pared abdominal anterior se encuentra ,,;,a.scerc9.
no a la columna vertebral debido a la curvatura lorootlca an-
terior de la espina lumbasacra, siendo por lo tanto más fácil
de comprimir el intestino. Ver esquema siguiente.

25
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Trauma directo es también el provocado por arma blanca
y par proyectil de arma de fuego, aunque en éstos el sitio de
entrada no necesariamente será en las áreas mencionadas, sino-
que prácticamente cualquier región del cuerpo, especialmente
cuando se trata de proyectiles que pueden seguIr trayectos suma
mente capri chosos. -

Se pueden identificar tres categorías de lesiones (10).

l. lesiones por compresión. Estas ocurren cuando el a-
gente traumatizante afecta la región por un períoda de tiempo
prolongado, aplastando prácticamente el intestino, COntra es-
tructuras rígidas 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 el intestino móvil. -
Aquí pueden icluirse las lesiones producidas por el efecto de de
saceleración. -

3. lesiones por percusión. En estos la agresión es súbito
y rápida; esta fuerza puede hacer estallar el intestino, o cerce
narlo de su inserción mesentérica, especialmente en los punto"$"
de fijación (18).

En cuanto a lesiones producidas por proyectil de arma de
fuego, debe recordarse la onda de choque, la producción de
proyectiles secundarios y los efectos de la onda expansivo q u e
puede producir rupturas o aún estallamientos sin que necesaria-
mente el proyectil haya tenido que alcanzar el órgona afectado.

las lesiones de intestino delgado y mesenterio producidas
por trauma indirecto son sumamente raras, y son debidas gener~
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ente al contragolpe de una fuerza traumatizante que a fe c t a
n punto distante del que ocupa el órgano en mención. Estasse
erifican en los casos en que se sufren cardas bruscas de cabeza
de pié, o cuando el trauma es aplicado sobre la columna ver-

ebral.

. ANATOMIA PATOLOGICA

Dentro de la revisión bibliográfica efectuada, no se en-
ontró ninguna clasificación sobre las lesiones del intestino del

godo ni mucho menos sobre el mesenterio del mismo; únicameñ"
e se encontró mención aislado de las lesiones encontradas en

los diferentes trabajos; la recopilación de éstas será la que
transcribiremos a continuación:

A. - lesiones del intestino delgado:

1.- Lesiones cantus ivas

2. - Erosión de la seroso intestinal

3.- Hematomas subserosos

4.- Desgarro intestinal parcial

5.- Desgarro intestinal total (estallal'l1iento)

b. - Perforación intestinal

7. - Dislocación intestinal

B.- Lesiones del mesenterio

l. - Lesiones contusivas

2.- Laceraciones del mesenterio
3.- Hematomasmesentéricos
4.- Desgarro mesentérico
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LESIONES CONTUSIVAS: Representan la forma más sen
cil.la de, lesión traumática del intestino y del mesenterio, en ella
eXiste sola una pequeña capa de infiltración sanguínea local iza
da entre las diferentes capas intestinales, o del mesenterio pe=-
ro se conserva la integridad de éstas. La evolución de ést~ es
hacia

.'?
resolución 0.0 transformarse en hematomas. Este tipo

de lesl?n es secundano a trauma cerrado o a lesiones por o n da
expansIvo.

En general, el agui ero de entrada es más pequeño que el de sa-
Iida, y casi siempre existe desmenusamiento del tejido con bo,.!:
des sangrantes. Estas heridas son generalmente múltiples y fre-
cuentemente circunscritas a un segmento corto (26).

LACERACIONES: Son lesiones muy superficiales que só-

~o int~resan la seroso y alg\lnos estratos muy superficiales de I
m~e~tmo o del mesenterio. No tienen ninguna si g ni fj concia
cllmca. Pueden ser producidos por traumas cerrados o heridas
con arma blanca.

DISLOCACION: Esta es la lesión más severa que afecta
,,1 intestino y su mesenterio, ya que en ella existe desprendi-
miento del:intestino de su mesenterio, estando aquel intacto o
nó. Siempre hay compromiso vascular del intestino que necesi-
tará ser resecado.

HEM6.TOM!l.S: Son acumulaciones de sar¡gre que se ob-
servan por debajo de la cápsula ,seroso. Los del intestino c a s i
siempre ocultan una ruptura parcial que muchas veces solo está
detenida por la capa seroso. Los del mesenterio pueden ocul-
tar una lesión vascular grave. La implicación clínica de estos
pued~ ser grave, y~ que la n;ayoría de ellos se rompe espontá-
neamlente 8 a 10 dios despues de ocurrido el accidente (10,18).

DESGARRO.: Esta es una lesión no linear que interesa la
sero~a'y plan~s mas profun.~s de la arquitectura intestinal y me
senterrca, eXiste destrucclon de tej ido, se ,le llama parcial cuañ
do no llega en prGIundidad hasta la luz intestinal y total cuandO
si lo hace.

Las lesiones por armas penetrantes son frecuentemente m~
tiples y localizadas en cualquier segmento intestinal, mientras
que las lesiones producidos por trauma cerrado con mayor fre-
cuencia se encuentran localizadas 8 a 10 pulgadas más allá del
ligamento de Treitz, o S a 6 pulgadas proximp.l",sp.,I<) válvula.i
leocecal (26), ya que la lesián no ocurre en los puntos fijos del
intestino, sino donde éste cruza la columna

(lS};..'

La gravedod de las herdidas de intestino y mesenterio es-
tá dada por la hemorragia y peritonitis que se encuentre, sin e':!:l.

barga lo más importante es la lesión a otras vísceras intra o ex-
trabdaminales.

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

. PE~F.ORACION INTESTINAL: Las perforaciones son pro-
d~cldas umcamente por objetos penetrantes. Cuando son produ
CldaS por arma blanca, la lesión es de bordes netos y afronta=-
dos, profucen hemorragia escasa ya que casi siempre existe he
mostasis espontánea. Cuando es por proyectil de arma de fue=-
go la lesión varía de acuerdo a las condiciones balísticas (24).

Yeyuno proximal

lIeon terminal

YeyunoiI eon

Sin especificar

12%

21%

14%

40%

En muy pocos casos se encontró la descripción exacta de
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Colon 5%

Bazo 3

Hígado 2

Estómago 1

Riñón ,1

Vena cava 1

Ovario 1

Fracturas 7

I

la lesión, as! como la localización de la mi"a.

En cuanto al tipo de lesión encontrada fue com .o sigue:

Intestino delgado
'

Contusión ----
Laceración

Perforación

Estal1amiento

7

74

8

Mesenterio

Contusión

Laceración

1

1

11Perforación

Estallamiento ----
Lesión asociado a otros órganos:
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VII. DIAGNOSTICO DEL TRAUf'M
DELINTESTlNO

DELGADO y Iv\ESENTERIO

El mayor problema con todo traumatismo abdominal des-
cansa en establecer el diagnóstica correcto lo más pronto posi-
!:~e. Dos situaciones que ponen en peligro la vida del pacien-
te con trauma de intestino delgado y mesenterio son: hemorra-
gia y perforación con el desarrollo consecuente de peritonitis.

a. Historia: Es casi categórico decir que el mejor pro-
cedimiento diagnóstico en caso de trauma abdominal se lo 9 r a
con una historia cuidadosa y un buen examen físico. Sin embar
go, por la urgencia del problema, algunas veces debe tomarse
en forma rápida; aún más, en algunas oportunidades es difícil -
deoDfenerdebidó al estado emocional que afecta tanto 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 10 tañ
to el médico debe tomar en cuenta estos factores.

En el estudio realizado se encontró que solamente en el
42% de las fichas clínicas se había investigado este parámetro,
y sorprendió mucho el hallazgo de etil ismo en este 42%; es de
¿ir etilismo agudo en el 100% de los pacientes.

Durante el interrogatorio conviene investigar los da t o s
cronológicos y los caracteres del trauma, la posición- del pa-
ciente en el momento del accidente. En accidentes de tránsito
es importante preguntar si el paciente utilizaba o nó cinturones
de seguridad, y si éstos eran cruzados o de asiento, puesto que
cada uno de ellos presenta implicaciones diferentes. (18).

El tiempo transcurrido entre el momento del accidente y
la llegada al servicio de urgencias es de vital importancia, ya
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q~e las lesiones intestinales son poco evide~""o I r"

clal Y u , h '
' '"

en a ,ase InI-
nCL ,oras mas tarde se man T t d '.I les an ramatlcamente.

, En este estudio se encontró c¡ue el 66% di'
hablan sido trasladados a la

"

e os pacientes

d'do d
emergencia en un período

I entro de las primeras 6 hor;s el 32°;( h b' r :o
d

mpre~

retraso de 12 a 24 horas I ' °
a lan su rn O un

horas; estos hallazgos s: ;Ot al~ente e1
1

2% sufrió retraso de 72
e a "n en e cuadro siguiente:

TIEMPO TRANSCURRIDO

1/2 hora
1 hora
2 horas
4 horas
6 horas

12 horas
24 horas
72 horas

NUMERO DE CASOS

13

10
22
15
6

14
18
2

--
TOTAL 100

guntar ~t~1 ~::~~nit:d~~~~:s:~~~ne~é~~;~~t~~ir:
c¡n:!ste en ,pre-

~:se~;:e~~~~aides p;::ex~tentes, tratando de '"~te~'~~~nf~r~~:¡~~

cación de insu~r:~ I~:t
e ~ster~ides,. di~enil~indantorna y apli

olvidan debido l' .
os e pnmordlal mteres que a veces se

a a pnsa con que se trata a estos enfermos (23).

comp! i~~r~x:~:;d: í:it~~c~~n~:s~~~~~~tad:~::;m c
e

o
n

m
frs i;o puede

, a o se en-
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cuentr'l en estado agudo de etilismo, condiciones que
uno colaboración completa por parte del paciente.

impiden

,
l'

La presencia de un trauma craneoencefálico en asociación
con trauma abdominal aumenta la mortalidad tremendamente y
también aumenta las probabilidades de que un traumatismo abdo
¡..inal cerrado pase desapercibido,

-

Un paciente con su conciencia lúcida y alerta responde -
fácilmente a los estrmulos dolorosos, el abdomen reacciona con
sensibil idad y dolor a la palpación y rigidez abdominal, pero el
paciente en coma o en estado de shock no responde en igual for
ma y e$ aqur donde están más indicados algunos procedimientÓs
diagnósticos coma la paracentesis.

Cuando se trata de heridas penetrantes es muy importante
definir bien cual es su localización, la mayoría de estas (3/4'
partes) ocurren en el cuadrante superior izquierdo, especial-
mente heridas por arma blanca en la práctica civil (4),

Se debe sospechar lesión intestinal cuando existe do I o r
abdominal más intenso que el lógicamente atribuible a la heri-
da, y especialmente la hiperalgesia abdominal, En estos casos
es mejor explorar tempranamente Y

no encontrar perforación, -
que aplazar la operación 10 o 12 horas mientras se difunde la -
peritonitis (10).

Las heridas por arma de fuego pueden penetrar el abdo-
men y seguir trayectos muy curiosos. Sin embargo, el cono ei-
miento del orificio de entrada y el orificio de salida O la loca-
lización del cuerpo extraño por medio de rayos X, nos da u n a
información valiosa con respecto a las estructuras que pueden es
tar lesionadas.. El mé4ico puede asumir también la naturaleic;'
de la lesión, si reconoce el tipo de arma empleada, el calibre
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y la velacidad del prayectil así como la distancia en que fue dis
parada. La parte posterior del cuerpo y el periné deben ser e-=
xaminados siempre para determinar la herida de entrada o de sa
lida. La localización de la herida puede ayudar al médico eñ
la decisión de e¡ecutar una laparatomía. Recordar que una pe-
queña herdida puntiforme ocasionada por un estilete puede aca
sianar lesiones graves intraabdominales (4). A pesar de todo, el
diagnóstico pre-operatorio es raramente especffico para herida
del intestino delgado, usualmente solo hay indicios de peritoni
tis (26). -

El examen físi co del abdomen de un paciente con trauma-
tismoabdominal cerrado presenta grandes dificultades. Una va
riedod de signos y síntomas pueden ocurrir, pueden variar Ic>s
síntomas en un trauma abdominal desde un paciente completa-
mente asintomático hasta un paciente que presenta dolor inten-
so con rigidez abdominal. La presencia de shock como ya din,,:
mos anteriormente puede producir un estado de conciencia en el
cual el paciente no se queja de dolor aún a pesar de haberle -
practicado un examen físico cuidodoso.

Cuando se enfrenta con un paciente Con trauma' abdomi..
nal cerrado debe tomar en cuenta que uno o varios órganos pue
den estar lesionados en menor o mayor grado; nunca pensar que
el cuadro clínico puede ser a un solo órgano en particular. Los
signos y síntomas en un traumatismo abdominal cerrado con el
resultado ya sea de hemorragia interna por lesión de una vísce-
ra sólida O bien por salida de líquido irritante proveniente de
una víscera hueca.

Hay que enfatizar la significancia del signo de marcada
contusión y equimosis en el área abdominal; y subrayar la nece
sidad de mantener en muy alto índice de sospecha para las lesi;-
nes intraabdominales (Síndrome del Cinturón de seguridad) (6-;
25).
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Clásicamente el abdomen traumatizado se describe como
un abdomen silencioso. Sin embargo, ésto no es cierto, pues
podemos encontrar ruidos intestinales aún en presencia de lesio
nes de vísceras intra-abdominales, de tal manera que la preséñ
cia de peristalsis no excluye la posibil idad de lesiones intra-ab
dominales. La ausencia de peristaltismo en heridas de intestino
es consistente con el diagnóstico de peritonitis secundaria.

PALPACION,

La palpación de la pared abdominal o del recto puede re
velar la presencia de irritación peritoneal que se presenta en 1Ci'
lesión intestinal, siendo la presentación de ésta más rápida cuan
do la lesión intestinal es más alta, debida a la calidad del mtl-
cus intestinus (presencia de bil is y enzimas pancreáticas).

Prueba del deda indicador: Existe un signo de gran valor
en la ruptura intestinal, que es la prueba del dedo indicador.
Pídase al paciente que señale con un dedo el sitio donde el do-
lor es más agudo. El paciente puede localizar perfectamente el
lugor de la perforación. La prueba del dedo indicador, usada
junto con el método de fv\onk de localización intestinal es un
signo de valor. (1).

El dolor a la presión 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 presión sobre un área determinada, in
cluso no existiendo ningún otro signo, ysi este dolor persiste
durante una hora, debe adaptarse la decisión de abrir el abdo-
men con el presunto diagnóstico de ruptura del intestino.
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El diagnóstico precoz es de importancia capital; si se re
trasa la operación más de seis horas, las probabilidades de re¿:
tablecimiento del paciente disminuyen en grado considerable.
El hecho de que la pared abdominal sea sensible solo a la disten
sión y que el dolor no aparezca hasta que se desarrolle la per¡
tonitis, son datos que van en contra de la posibil idad de efec:'
"Jor un diagnóstico muy precoz.

El intervalo entre la perforación y el desarrollo de la pe-
ritonitis depende del tamaño de la ruptura, del carácter del con
tenido intestinal y de si la perforación aboca a la cavidad per¡
toneal libre. En los casos en que existe un desgarro del yeyuno
suficiente para admitir un dedo, la contractura simula la de uno
úl cero gástri ca perforada (1 ).

c. - Estudios de laboratorio: Losestudios 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 introperitoneal. Esto es de importancia úni:'
comente cuando existe lesión de vasos mesentéricos importan-
tes, pero carece de especificidad.

En el presente estudio se encontró que en todos los pocien
tes se habfo medido este parámetro, obteniéndose como resul ta:'
do que en el 72% de los cosos los volores estuvieron por arribo
de 11 grcrmos, siendo sólo el 23% por orribo de 14 gramos y el
12% con volores entre 8 y 9 gromos, estos fueron los valores más
bojos reportodos.

El hematocrito representa uno de los exámenes de labora-
torio más importantes, yo que en pacientes con lesiones intesti-
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GRUPO NUMERO DE CASOS

A
5 a 10 mil GB x mm3

< 49
B

...

11 a 15 mil GB x mm3 3]

C
]6020 mil GB x mm3 ]3

D
2] mil GB x mm3 o más 7

TOTAL ]00

L

Mies y hernatocrito en ,aumento debe sospecLClrse peritonitis gra
ve. El ac;m,ento es debido en estos casos al secuestro de Ifqui:'
d?s plasmato::os en la cavidad abdominal. En el presente estu-
dio este parametro se encontró elevado solo en el ] 8% d I
casos.

e o s

, Deb~ ~ecordarse que estos dos parámetros son de poca o -
ninguna utol,dad en las dos primeras horas de ocurrido el trau-
ma, ya que pueden encontrarse en Ifmites normal es au' n C I

.' ,
' f ' .

¡ on e
slon s'gOl Icatlva.

,
El recuento de glóbulos blancos puede sufrir algunas alte

raciones en traumas de vfsceras sól idas (hrgado y bazo principciT
mente), pero ~o tienen ningún valor para lesión de vfsceras hué"
cas o mesenteriO, En perforación de vfsceras huecas se puede
encontrar e

.
levados solamente en una fase tardfa de las '

P d b' do I
mismas,

era es e I a a peritonitis establecido.

En este trabajo se hicieron cuatro grupos de acuerdo a la
res!,uesta leucocitaria encontrada. Se detaBa en el c d ,'-
gUlente:

ya ro _1
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Como se puede observar, en el 5] % de los pacientes hubo
leucocitosis, siendo ésta severa sólo en 7"10.

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

-

Amilasa: la amilasa sérico puede encontrarse elevada en
casos de ruptura de intestino delgado, especialmente de yeyuno
proximol, Esto es debido a absorción peritoneal de la amilasa
intestinal.

d. - Estudios Radiográficos: Existe acuerdo general sobre
el valor de los estudios radiográficos en pacientes con traumas
abdominales y en aquellas que presentan ruptura intestinal.

La radiograffa de tórax tomada con el paciente en posi-
ción erecta es de mucha util idad para detectar gas libre por de
bajo de cualquiera de los hemidiafragmas. Se sabe que canti-
dades tan pequeñas de aire, como 5 cc ya pueden ser visual iza-
das radiográficamente, sin embargo, es útil recordar que el p~
ciente debe conservar la posición erecta por lo menos] 5 minu-
tos antes de que la radiograffa sea tomada.

Hay que llamar la atención sobre el hecho de que en la
ruptura de intestino delgado, por lo menos en las primeras horas
después del accidente, no existe confirmación radiológica de
gas libre en la mayor fa de los casos

(] ).

1

I

i

I

i
I

Cuando el estado del paciente no le permita adoptar 1a
posición erecta, se tomará radiograffa de abdomen translateral
derecha (paciente acotado sobre su lado izquierdo), para que si
existe aire se colecte sobre su lado derecho y no se confunda -
con el aire del estómago (26). La presencia de un neumoperi-
toneo abundante generalmente indica perforación del estómago,
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duodeno ,) colon. Con perforación del intes'
haber poco o no haber aire (26).

delgado puede

La radio raffa sim le de abdomen deberá ser tomada en
decubito y será de muc a utilidad siempre y cuando se le inter
prete adecuadamente. Podrá ayudar a locatizar la lesión, a lo
catizar cuerpos extraños (balas); se podrá apreciar la presencio
de fracturas en columna, pelvis" costillas, asf como la separa
ción de asas intestinales por presencia de Ifquido, borramiento
del psoas, opacidad de lo sombra peritoneal y presencio de pe
ritonitis (4). -

. Estos exámenes no e$ prudente efectuados cuando el pa-
ciente se encuentre en estado de shock, o cualquier otra situa-
ción que no le permita ser movilizado al cuarto de radiologfa.

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

e. - Paracentesis y Lavado Peritoneal : Estos métodos han
mostrado ser de gran utilidad en la evaluación de pacientes con
trauma cerrado de abdomen y en algunos casos mlJY especiales
de trauma penetrante. No nos detendremos en el-estudio de las
indicaciones, contraindicaciones, técnica, compl icaciones,
etc., de estos procedimientos y nos contentaremos conr e fe r ir
al lector al magnffico trabajo efectuado por el Dr. A. f'ailIace
(7).

En los casos revisados se encontró que se habfa efectuado
un total de 33 paracentesis abdominales, de las cuales hubo 24
positivas y 9 negativas, dando un fndice 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 les efectuó lavado peritoneal, siendo es-
te positivo en 8 casos (material fecal) y negativo en uno ( 89%
de seguri dad).

TRATAMIENTO:

-
Indicaciones de LaparatomlO:

Dolor más rigidez de la pared abdominal con una hist?ria
positiva de traumatismo abdominal :on ~~ficie~tes

para obl,ga~

al médico a practicar mayor investlgaclon o b.e.n la ~a~arato
- Sin embar go la ausencia de dolor abdominal orlgldez p=.

mlo.' &t. di
ro con signos de pérdida masiva de sangre constl uyen una In -
cación urgente de laparatomfa.

Presencia de aire libre en la cavidad abdominal es un?
in

dicación precisa de exploración, cuan?<>el trauma abdominal
es cerrado y discuti ble en caso contrario.

Otra indicación es cuando la paracentesis abdominal es -
positiva para sangre, material fecaloideo o bilis.

Durante el manejo inicial del paciente es fundamental el
hacer un balance de las lesiones presumibles para mu.nirse de to
dos los recaudos que aseguren el éxito quirúr~ico. ~Iemplo: .

Él"

tratamiento de shock, las transfusiones sangulneas, .la .canaliz~

ción venosa para administración medicamentosa y liquldos para
mantener el balance hidroelectroll'tlco, el control de las pre-
siones y su repercusión renal, la aspiración gástrica, el sondeo
vesical, etc. (8, 14).

Es conveniente colocar una sonda vesical a todo trauma!!.
zaclo de abdomen, pues la disminución en el ritmo del goteo a-
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kde~i9"noafecta la vasc\llarizaci9n puede procedersea la sim
p.le .IJg<:Idurade los vasos lesionados. Otras yeces se produceñ
verdaderos desprendimientos del mesen.terio del borde intestinal
lo que obliga a practicar la resección intestinamesentérica (8).'

En otras ocasiones se producen simples hematamas en t r e
las hojas del mesenterio, en estos casos,. se incide una de las
hojas, se evacúa el hematoma y se controla la vital idad del asa
cuya circulación corresponde a la zona del hematoma (8).

Después que la isquemio intestinal es al iviada determi-
nar la viQbilidad del. intestino delgado puede ser difí~iI. Los cri
terios clínicos que son generalmente aceptados incluyen el re-=

tor~~ del color rojo" p\llsación arterial y peristalsis. La resta~
raclon de la pulsacior> y el calor a la pared del intestina indica
sola~ente qu.e la circulación es repuesta pero no provee infor-
maclon de como se recupera la viabilidod del músculo intestinal
y la mucosa (2).

. Jn u.n estudio he<:ho por B\lssmader y Col.(~) demostraron
que .entre .Ios métodos para juzgar la viabilidad, el retorno de -
I<:spulsaciones arterialesy' el color al intestino delgado no te-
nlan valor. La observacion de peristalsis es significativa e indi
caintestino viQble pero toma un tiempo prolongado para llegar
a. ser evidente {2).

. El objetivo de una anastomosis intestinal es hacer una
l1?ióna través del intestino, a través del cual el contenidopa5i:l
ra t?n pronto como sea posible. Inicialmente la. anastomosis d;
bera ser segura, escasa de agua y hemostática (19).

N. W.~. Owen del Depart?menta de Cltugía del Hospi-
tal Sto Thoma s, Londres; efectuo 36 anastomosis en lós intesti
nos delgados de 11 galgos; 18 con dos capas de anastomosis iñ
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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 anastomosis standard
de dos capas y una anastomosis invertida de 1 capa fueron am-
bas satisfactorias, se hizo una serie de experimentos que mostr~
r')n que la fuerza de la costura de las dos capas consiste en su -
capa de puntadas exterior. (19)

Algunos autores recomiendan la protección epiploica en
las anastomosis intestinales. Algunos experimentos han demos-
trado que la envoltura epiplóica pedicular en anastomosis av~
culares del intestino delgado en el perro dio una significativa
protección contra perforaciones (15).

Debe también efectuarse en todo trauma de abdomen una
completa y meticulosa exploración de todos los órganos intraa!:
dominales, siguiendo un orden ya establecido por el cirujano; -
así mismo debe ser investigado el retroperitoneo.

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

El tratamiento efectuado en los 100 pacientes estudiados
fue: cierre primario en 74 y resección intestinomesentérica con
anastomosis término-terminal en 26.
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VIII. COMPLICACIONES Y MORT<\LlDAD:

Las complicaciones atribuibles a las lesiones del intesti
no delgado son de poca importancia y la mortalidad es práctiCa"
mente negativa. Sin embargo, la lesión asociada de otras vfs
ceras y el tratamiento tardío de perforaciones intestinoles cuañ
do ya se ha establecido peritonitis es lo que puede presenta;:
altos índices de complicaciones graves y mortalidod.

La complicación más frecuente y temible es la infección
la cual fue para éste estudio de 18%, siendo en la mi t a d
de los casos infección de la herida operatoria, a pesar de que
en el 100"10de los casos se util izó rutinariamente combinación'
de antibióticos (la principal penicil ina-cloramfenicol).

Una complicación rara que se ha reportado es la forma-
ción de fístulas arteriovenosas de los vasos mesentéricos supe-
riores secundarios a heridas de bala (31).

La mortalidad fue de 5%, pero como ya se dijo ante-
riormente ésta es atribuible a lesiones graves asociadas deotros.or9OOOs.
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IX. CONCLUSIONES

En nuestra revisión se encontró, al igual que en otros es-
tudios extranjeros, que la lesión del intestino delgado y
su mesenterio es la víscera abdominal más frecuentemen-
te lesionada, correspondiéndole un 19 a 22%.

Se demostró al igual que para otras vísceras abdominal~~,
que la lesión de ésta afecta principalmente a hombres 10-
venes. Habiéndose encontrado que el 83% de los afect~
dos pertenecían al sexo masculino, siendo .10 década mas
afectada la tercera. Se notó que la segunda, tercera y
cuarta décadas juntas suman et 84% de todos los pacien-
tes.

.

En los casos en que se anotó si el pacientes se encontraba
en estado de etj\ ismo, se encontró que el 100% de e II os
si lo estaba.

4.- El tipo de trauma más frecuente fue el trauma abie~to co-
rrespondiéndole el 64% de los casos, yel 67% de este -
fue producido por arma blanca. Se pudo comprobar co-
mo factor desencadenan te del trauma, un alto índice (52
%) para violencia callejera y un menor porcentaje (25%)
para trauma vehicular. Esto está en desacyerdo ~n est~

dísti cas de autores extranj eros, ya que en otros paises es
más frecuente el trauma cerrado del abdomen.

5.- Se encontró que el traslado del paciente del sitio en que
sufrió el accidente a la emergencia del hospital es retra-
sado considerablemente, ya que sólo el 23% 1I ego n a
ella dentro de la primera hora de ocurrida la lesión.
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6.- En los accidentes con trauma abdominal cerrado, algunas
veces el primer examen físico no evidencia patología in-
traabdominal; exámenes ulteriores cuidadosos y frecuen-

. tes nos podrán alertar sobre cualquier cambio que exist(l.

7.- Los exámenes de sangre: Hemoglobina, homatocrito, re-
cuento de glóbulos blancos y velocidad de sedimentación,
mostraron alteraciones significativas en los diferentes gru
pos; sin embarga no poseen ninguna especifidad para IC;

lesión del órgano en estudio.

8. - Las radiografías de tórax fueron positivas para gas I i b r e
bajo el diafragma' en el 50"10 de los casos de trauma cerra
do de abdomen y perforación intestinal.

9. - La parasentesisy el lavado peritoneal fueron valiosos co-
adyuvontes en la evaluación de los pacientes y en la deci
sión pronta de intervención quirúrgica. Se obtuvo un ín::
dice de seguridod del 73%. .

10. - En cuanto al tratamiento efectuado a estos pacientes, 74
sufrieron cierre primario de la herida intestinal, y 26 re
sección intestinal. ,-

11. - Las únicas complicaciones encontradas son de carácter in
feccioso. Hubo una mortalidad de 5%, pero ésta fue ati1
buible a lesiones graves de otros órganos. -

12. - En la revisión de las papeletas no se encontró anotado a-
decuadamente los sitios de la lesión intestinal, razón que
hizo difícil la clasificación de estas heridas. De todas -
maneras se encontró que las lesiones sc:mmás frecuentes en
ileonterminal yen yeyuno proximal.

13.- En la lesión asociada a otras víscer(ls se encontró que los
tres primeros órganos más áfectQdos fueron colon, bozo, e
hígado.
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