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INTRODUCCION

En el trabajo que a continuaciéon presento, he Ilevado a cabo
un estudio, lo mas completo que me fue posible, sobre la perforacion
de intestino delgado (Yeyuno-lleon), como consecuencia directa de
un traumatismo abdominal cerrado. No incluyo en este estudio, el
Duodeno, por presentar este Organo caracteristicas individuales en
Diagnostico y Tratamiento que le hacen muy diferente.

De este tema, que en la literatura médica se contempla muy
esporadicamente, se han efectuado estudios significativos en Rusia,
Polonia y Checoslovaquia, en donde tal patologia probablemente
debe presentarse con mayor frecuencia que en paises de nuestro
continente. No obstante ello en nuestro medio cobra especial
importancia debido a que su incidencia ha ido en aumento continuo
y paulatinamente, como trataré graficamente de demostrarlo en el
capitulo correspondiente con fundamento en la revision de casos en
el Hospital de Traumatologia y Ortopedia del Instituto Guatemalte-
co de Seguridad Social en el Gltimo periodo de 27 afios. Las causas
de este incremento obedecen a factores condicionantes que
determinan su aparecimiento tales como: la multiplicacién notable
de vehiculos automotores con el consiguiente riesgo de accidentes y
lesiones en tripulantes y peatones; la variedad de trabajos desempeiia-
dos por el hombre que hacen posible el surgimiento de un
traumatismo de la naturaleza del estudiado; el alcoholismo, que
ademas de ser en nuestra sociedad una de las principales lacras, es el
responsable directo de este problema en elevado porcentaje.
Podriamos seguir enumerando otra serie de factores que deberdn
tomarse en consideracion para justificar el estudio mas detallado de
este problema, pero esa tarea la dejamos para ser incluida en un
capitulo especifico.

Especial énfasis reviste el tratamiento adecuado e inmediato en
razon directa a la capital importancia que encierra el diagnostico
temprano, que Unicamente se obtiene con el auxilio de métodos
diagnosticos precisos, ya que el pronéstico del paciente se deteriora



en la medida que el tiempo transcurre sin haberse hecho aquel,
siendo sus complicaciones de tal gravedad que en algunos casos han
culminado con la muerte,

La revision literaria efectuada es incompleta debido a que
como expuse anteriormente, la literatura apropiada existe en idiomas
fuera de mi alcance y la misma no es posible obtenerla en nuestro
medio; sin embargo, se revisé la mayor parte de obras y articulos
encontrados, y basados en éstos, expongo los criterios pertinentes
_al respecto,

Presento también el estudio estadistico de los casos
encontrados, lamentando no haber podido obtener el 1000/0 de los
registros médicos ya que el archivo alin se encuentra en fase de acon-
dicionamiento de papeletas seriamente dafiadas por el terremoto
recién pasado.

Espero que este trabajo pueda en alguna forma contribuir al
estudio de la patologia investigada y aportar una modesta colabora-
cion para investigaciones posteriores.



HIPOTESIS

La incidencia de perforacion de intestino deilgado (Yeyuno e

leon) como consecuencia de traumatismo abdominal cerrado ha
10 haciéndose mas elevada en nuestro medio con el transcurso de los
fios revistiéndose en la actualidad de gran importancia su estudio y
ratamiento.

3 nacd

OBJETIVOS

Formar una idea real v objetiva acerca de la incidencia con que
se presenta la perforacion del intestino delgado por trauma
abdominal cerrado.

Enumerar sus causas coadyuvantes,

Resaltar la importancia que reviste el diagnostico temprano en
la espectativa de vida del paciente.

Conocer los métodos diagnosticos con que en la actualidad se
cuenta a fin de agilizar el diagnostico y posterior tratamiento y
hacer las sugerencias que la experiencia o literatura actualizada
aconsejan.

Demostrar grificamente con auxilio de cuadros estadisticos
elaborados v basados en los registros médicos de cada uno de
los pacientes, los resultados a que conduce un diagnosticc
precoz y un tratamiento selectivo para dicha patologia.

Colaborar en la medida de lo posible a la mejor comprension de
este problema, las técnicas diagnosticas a nuestro alcance y e
tratamiento inmediato que el caso amerite.



I ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS DEL INTESTI-
NO DELGADO.

ANATOMIA.

El intestino delgado se extiende desde el piloro a la valvula
ileocecal. En el hombre su longitud es de 6 a 8 metros, su diametro
decrece de arriba hacia abajo. Comprende, una porcion fija: el duo-
deno, y una porcion flotante: el yeyunoileon.

El duodeno, esta en relacion con la pared posterior del
abdomen, y estd sujeto en posicion por el peritoneo, por los diversos
vasos y conductos que en él terminan y por una formacion especial,
el misculo de Treitz. Se continfia con el yeyunoileon. Su Iongitud
es, por término medio, de 0.25 metros. El yeyunoileon, parte
flotante del intestino delgado, ocupa la mayor parte del abdomen
inferior; esta sujeto a la pared posterior por el mesenterio. Su longi-
tud es de 6 a 8 metros, su forma la de un cilindro, con borde adhe-
rente al mesenterio y un borde libre. Estd en relacién con la pared
anterior del abdomen, de la cual lo separa habitualmente el epiplon
mayor.

El intestino delgado comprende una serie de tfinicas superpues-
tas: serosa, muscular, celulosa y mucosa.

Vasos y nervios del intestino delgado: las arterias del duodeno
proceden de la pancreitico duodenal superior y de la pancredtico
duodenal inferior que se anastomosan entre si y cuyo conjunto
forma el arco pancreitico duodenal. Las arterias del yeyunoileon
proceden de los arcos formados por las ramas que nacen de la
convexidad de la mesentérica superior. Los nervios emanan del Plexo
Solar, a cuya constitucion concurren el Simpatico y el Neumogastri-
co. Se anastomasan formando plexos: el de Auerbach y el de

Natcenor



FISIOLOGIA

Para referirnos a los aspectos fisologicos del intestino delgado
haremos una breve revision de los mecanismos utilizados por el
estomago para la mezcla y propulsiéon del contenido alimenticio al
intestino delgado.

Al pasar los alimentos del esofago al estomago, las glindulas
gastricas, que cubren casi toda la mucosa del cuerpo, secretan grandes
cantidades de jugos digestivos que se ponen en contacto inmediata-
mente con los alimentos almacenados.

Sobre la pared del estomago pasan pequefia ondas peristalticas,
con frecuencia de una cada 20 segundos aproximadamente, se llaman
ondas tonicas u ondas de mezcla, que se inician en cualquier parte
del cuerpo del estémago, y recorren distancias variables en direccion
al antro. Estas ondas mezclan las secreciones gistricas con la capa
externa de alimentos y hacen avanzar gradualmente la mezcla hacia
el antro; al llegar a éste las ondas se hacen mis frecuentes y los
alimentos se mezclan mejor con las secreciones gastricas, volviéndose
cada vez mas fluidas. Cuando la mezcla es completa, se ha formado
un liquido de aspecto lechoso, blanquecino, llamado Quimo. Las
ondas tonicas o de mezcla, rara vez son capaces de hacer que el
quimo pase el piloro y Ilegue al duodeno; de vez en cuando se
producen contracciones peristilticas muy potentes que pueden
iniciarse en el cuerpo oenel antro, y producir en la parte prepilérica
del antro presiones hasta de 50 mm de Hg.; ésta presion basta para
abrir el esfinter pilérico y mandar el quimo al duodeno.

El vaciamiento del estomago estd principalmente regulado por
la intensidad de las ondas peristilticas. El piloro mismo suele perma-
necer ligeramente contraido todo el tiempo, por lo tanto, se requiere
de cierto gradiente de presion antes que el quimo pueda pasar por el
piloro, una onda peristiltica débil no logra este resultado, pero si
una potente.



El peristaltismo tipico se presenta en el intestino delgado pues
la distension de cualquier parte de esta viscera por accion del quimo

inicia una onda peistiltica. El peristaltismo es mucho mas intenso
cuando son estimulados los nervios parasimpaticos, mientras que la
estimulacion simpatica puede inhibir considerable o totalmente el
peristaltismo. Los movimientos intestinales, tanto de segmentacion
como peristalticos, estan bajo el control del plexo mientérico.

Las ondas peristalticas del intestino delgado aumentan la
presion por detras de la valvula ileocecal y empujan el quimo dentro
del colon; pero si el colon estd demasiado lleno, existen reflejos
miesentéricos que pueden inhibir el peristaltismo, retrasando o dete-
niendo el vaciamiento intestinal.

Casi todas las secreciones que entran en el intestino delgado,
saliva, secrecion gastrica, secrecion pancreatica, bilis, secrecion
intestinal, son absorbidas antes de llegar al intestino grueso, asi como
se absorben los liquidos ingeridos, por lo que la mucosa del intestino
delgado absorbe diariamente 8 litros o mas de liquidos. Una pequeiia
parte pasa con el quimo al intestino grueso y casi todo eéste se
absorbe antes de expulsar las heces, existiendo una circulacion
continua entre liquidos corporales y aparato digestivo.

Hemos descrito a grandes rasgos la anatomia y fisiologia del
intestino delgado, toda vez que su conocimiento aun en forma
somera, se hace indispensable para la mejor comprension de cualquier
tipo de patologia que a éste concierna.



II. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. CAUSAS
1.1. FACTORES FISIOPATOLOGICOS.

Al efectuar la revision de literatura médica para encontrar la
causistica de perforacién de intestino delgado (Yeyuno e Ileon) por
trauma abdominal cerrado, se concluye en reconocer que la mayoria
de los autores estin de acuerdo en atribuir ésta, a cuatro factores
determinantes, ellos son:

1 Por aplastamiento o trituracion contra la columna

vertebral.
2. Por desgarre.
3. Porestallido y

4 Por isquemia (laceracion mesentérica)

Para que pueda producirse la lesion que aparece en primer lugar,
es preciso, a) que la region que ha sido golpeada corresponda precisa-
mente a la zona vulnerada del intestino; b) que la direccion sea de
mayor importancia que la intensidad del golpe. c¢) que el golpe
recibido sea repentino para que los intestinos no puedan ser
protegidos por la contraccion rigida de la pared abdominal, teniendo
importancia en este caso la delgadéz del sujeto; y d) que los
mntestinos se encuentren o no distendidos y repletos, ya que en este
caso estan mas expuestos a sufrir estas roturas que si las asas estuvie-
ran vacias,

El segundo tipo de perforacion debido a desgarro, se refiere a
los casos en que el intestino es “arrancado de sus puntos de fijaciéon”™
( 1). La fijeza puede deberse a adherencias normales del peritoneo,
o a adherencias de cirugia previa o inflamaciones. “La desaceleracion
brusca que causa la porcién movil del intestino al moverse lejos de
su punto de fijacion causa la desgarradura” (2). Esta lesion tiene
lugar en los sujetos que caen desde cierta altura, sin golpearse directa-



mente el abdémen, pero si otra region del organismo. El descenso del
cuerpo en su caida se detiene bruscamente al tocar el individuo el
suelo, mientras que los intestinos, siguiendo su movimiento de
desplazamiento, son desgarrados.

Shires, (3) considera que a “veces el mesenterio pueda retorcer-
se desde un segmento del intestino y provocar la falta de suministro
de sangre al mismo”, esto provocara secundariamente necrosis de la
parte no irrigada,

Para que la lesion por desgarro tenga lugar es necesario: a) que
las paredes abdominales estén relajadas. b) que el intestino esté
lleno de un contenido pesado. c) que sus inserciones mesentéricas
sean mas largas que su punto de fijacion.

El mecanismo de las roturas del tercer grupo, en que la lesion
se produce a consecuencia de un estallido por aumento de la presion
intraintestinal no se explica aun satisfactoriamente: se cree que la
lesion puede tener lugar por adhesion de uno de los extremos de un
asa, como en los casos de acodamiento, adherencias, tumores, o por
la presion del cuerpo vulnerante movil que cierra los dos extremos
de un asa, cuando las dos ramas de la misma estan sitnadas una al
lado de la otra. “Las adherencias raramente envolveran una porcion
del intestino de tal manera que durante la comprension brusca del
abdomen se crea el fenomeno de asa cerrada con la consiguiente
distension del intestino™ (2). Se advierte también que si el asa hiper-
distendida mantiene el mesenterio en tension, al ser golpeado
repentinamente por el cuerpo vulnerante en sentido centrifugo,
puede ser arrancado de su insercion mesentérica. La ruptura tiene
lugar casi siempre a nivel de los anillos herniarios y puntos débiles de
la pared abdominal.

Los dafios al intestino delgado seguidos de un trauma violento
ocurren frecuentemente en la union de un segmento fijo y uno movil
del mismo. Counseller y McCormack (4)en1313 casos de trauma



intestinal encontraron que el 80o/o de los dafios al intestino ocurren
entre la union duodenal y el ileon terminal, aproximadamente el
100/0 restante corresponde a dafios al duodeno e intestino grueso,
respectivamente, (3). Es frecuente encontrar estos dafios cerca del
Ligamento de Treitz y de la union ileocecal.

Kessler y Chappell (5), quienes hicieron un trabajo de investiga-
cion de esta patologia en nifios, encontraron analizando 4 casos en
pacientes de 4.1/2 a 9 afos, que la porcion intestinal que presenta la
mayor parte de perforacion es la porcion movil del intestino delgado,
habiendo explicado con anterioridad su mecanismo.

El intestino puede ser perforado en uno o mas lugares por el
trauma, con dafo severo al mesenterio o sin ese efecto, por lo que la
irrigacion sigue su curso normal. No debe olvidarse sin embargo, que
la contusion es un sitio potencial de necrosis. Se ha encontrado que
la perforacion simple o unica es la mas corriente, presentandose la
perforacion multiple en pocos casos, relativamente,

Por ultimo se menciona que ocasionalmente el dafio puede
ocurmr en el mesenterio sin envolver al intestino, las rasgaduras
menores al mesenterio son de pequeiia significacion, pero los hemato-
mas grandes pueden comprimir los vasos mesentéricos adyacentes y
causas 1squemia intestinal por falta de irrigacion, con perforacion
posterior



2. ACUCIOSIDAD DIAGNOSTICA. TIEMPO DE EVOLUCION.

El diagnostico de traumatismo abdominal cerrado depende de
la severidad misma del trauma, de la viscera envuelta en la misma
y del tiempo de evolucion desde el accidente hasta la admision en la
emergencia de un hospital; otros factores muy importantes y que
siempre deberan tomarse en consideracion son: la presencia de lesio-
nes extraperitoneales que puedan llamar la atencién del médico
evaluador al momento del examen inicial, vg. Fracturas expuestas,
traumatismos faciales; hemoragias externas. El estado de conciencia
del enfermo ya sea debido a trauma creaneoencefilico, intoxicacion
alcoholica, o el mismo estado de colapso vascular, enmascaran la
sintomatologia que el enfermo pudiera manifestar en condiciones
normales

El examen fisico en pacientes con perforacion de intestino
delgado por trauma abdominal cerrado, es bastante inespecifico
y la impresion clinica de abdomen agudo traumatico es frecuente-
mente hecho con los clasicos signos de abdomen en tabla, ausencia
de ruidos intestinales, irritacion peritoneal; generalmente en la
respiracion de estos pacientes no intervienen los musculos abdomina-
les pues estan rigidos.Lamentablemente el cuadro descrito anterior-
mente es por lo general tardio, y es el diagnostico de la consecuencia
de la perforacion y contammacion del peritoneo por el contenido
intestinal y no de la perforacion misma

El diagnostico temprano de ruptura de viscera hueca secundaria
a trauma abdominal cerrado, dependera de la suspicacia del examina-
dor, ya que los hallazgos fisicos iniciales son por lo general minimos
y frecuentemente el unico hallazgo es el dolor referido que puede
tomarse como consecuencia de la contusion de la pared abdominal.

Los Rayos X en contusionabdominal cerrada son ttiles depen-
diendo de la presencia y de la cantidad de hemoperitoneo, de gas
libre intraperitoneal y del ileo paralitico secundario, ninguno de



éstos especificos y probablemente el de mayor ayuda. el neumope-
ritoneo, generalmente tardio, es el menos frecuente por las condicio-
nes fisiologicas normales de ausencia de gas en el intestino delgado.

Valores Hematolégicos: La respuesta inmediata normal a cual-
quier tipo de trauma es una leucocitosis variable e inespecifica; los
valores de Hemoglobina y Hematocrito también inespecificos y
dependerin de la severidad de la hemorragia y de la respuesta fisiolo-
gica a la restitucion de volumen.

Lavado Peritoneal: En las dos tltimas décadas la puncion abdo-
minal y posteriormente el lavado peritoneal han venido a facilitar el
diagnostico precoz de los traumatismos abdominales cerrados, al
demostrar con facilidad y certeza hasta de un 950/0, 1a presencia de
hemoperitoneo, atn en cantidades minimas como sucede frecuente-
mente con perforaciones intestinales o laceraciones mesentéricas
minimas que podrian ser la causa de isquemia, necrosis y perforacion
del intestino. Lamentablemente su uso dependera de la suspicacia del
medico al interpretar la severidad del trauma.

Una vez se tenga la certeza de que debido al traumatismo hubo
lesion de viscera hueca, la laparatomia explotadora es obligatoria.

3. TRATAMIENTO.

El tratamiento serd la Laparatomia Exploradora, en la cual la
conducta a seguir dependera del tamafio de la perforacion y de la
circulacion arterial del segmento envuelto: La Sutura Primaria en
dos planos previo desbridamiento, y Reseccion Intestinal y Anasto-
mosis Término-Terminal son los métodos frecuentemente usados. En
ocasiones ante la presencia de multiples perforaciones en un
segmento pequeiio de intestino, reseccién del mismo ¥y anastomosis
término-terminal podria considerarse preferible a 1a sutura primaria



El lavado peritoneal durante el acto quirfirgico, con solucion
salina, es una parte del tratamiento en toda peritonitis generalizada.

Antibioticos: Deberan usarse lo mas pronto posible después de
haberse hecho el diagnostico de abdomen agudo secundario a
perforacion de viscera hueca, tratando de cubrir principalmente
bacterias del contenido intestinal.

4. MORBILIDAD.
5. MORTALIDAD.

_ Nos referimos a estos dos parametros en conjunto ya que
guardan estrecha relacion uno con otro, y el segundo serd consecuen-
cia directa del primero.

Su calificacion dependeris principalmente  del tiempo
transcurrido desde la perforacion al tratamiento. Lesiones tratadas
precozmente no ocasionaran mayores complicaciones y mortalidad.
Las lesiones diagnosticadas tardiamente tendran una peritonitis bien
establecida y la morbilidad y mortalidad dependerin de ésta.
Infeccion de herida operatoria y fistulas por dehiscencia de la
anastomosis, son complicaciones poco comunes.

La mortalidad en general dependera mas de lesiones asociadas
que de la ruptura del intestino delgado per se, aunque en situaciones
en que la peritonitis esta bien establecida, esta podra ser la causa de
muerte por sepsis, por lo general tardiamente.



III. INVESTIGACION Y RESULTADOS
(ESTADISTICA)

La investigacion de fichas médicas de casos reportados como
positivos en perforacion de intestino delgado secundaria a trauma
abdominal cerrado, comprendi6 la revisiéon en los libros correspon-
dientes de Sala de Operaciones que obran de 27 afios a la fecha. El
primer caso reportado surgié a los dos afios de llevarse estos libros,
por lo que nuestro estudio se inicia de 25 afios atrds, y para su mejor
comprension lo he dividido por lustros, asi: 1952-1956; 1957-1961;
1962-1966; 1967-1971; 1972-1976: y el periodo comprendido de
enero de 1977 a julio del mismo afio. Se encontraron un total de 147
€asos, con un aumento sensible desde el afio de 1972 a nuestros
dias.

Del total de casos determinados, fue posible investigar 67 que
hacen el 45.570/0 del total, debido a multiples factores que impidie-
ron la localizaciéon y revision de tales fichas clinicas; no obstante
ello, estadisticamente considerado, se estima que la investigacion se
basa en una muestra representativa cuyos resultados son confiables
para considerar generalizadamente el problema.

Los Registros Clinicos utilizados fueron los siguientes:

2-39-01956; 1-45-12194; 1-54-11160; 1-37-00918: 1-51-02028;
1-52-15765; 1-52-15653; 1-38-03134; 1-50-02505; 1-35-03104;
1-16-02598; 1-31-04331; 1-36-02532; 1-26-04844: 1-45-08445;
1-58-02951; 1-28-02082; 1-25-02709; 1-47-05357: 1-54-16686;
1-41-01381; 1-49-00505; 1-47-06323; 1-38-00769; 1-34-00043;
1-43-03346; 1-16-00594; 1-40-06031; 1-52-16756: 1-44-00043;
2393/63; 2059/64; 1.1-1 560/67; 1.1-1 1204/63; 5.1-1 1370/73;
601/72; 12.20-1 167/72; P 13455; P 10402; 1607 Dep.; 1924 Dep.;
2022 Dep.; P 2937; 115/65; 1486/66; 1339/66; 988/66; 1633/67;
1580/67; P 17321; P 16772; P 16034; P 12587: 641/63; 2559/62;
2119/62; 1662/62; 1092/62; 1.1-0 499/61; P 12745; P 13368:
P 4033;P4140;P 4167;:P 4188:10.1-2 9283/73:P 15841



Quiero patentizar mi mayor agradecimiento al Departamento de
Registros Médicos del Hospital de Trumatologia v Ortopedia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, por su valiosisima

ayuda que hizo posible efectuar el trabajo, que a continuacion
expongo.



CUADRO No. 1

INCIDENCIA DE CASOS POR LUSTRO
(en 25 afios)

Afio Casos No. de Casos Encontrados
1952-1956 13 0
1957-1961 26 4
1962-1966 20 11
1967-1971 23 8
1972-1976 57 38
Enero 77-Julio 77 8 6
TOTAL: 147 67

Se pudieron estudiar 67 casos, que hacen un 45.50/0 del total
de pacientes que se reportaron como positivos a perforacion de intes-
tino delgado por trauma abdominal cerrado. Como puede apreciarse,
el incremento en el namero de casos en el dltimo lustro fue notable,
probablemente debido a diversos factores: aumento de vehiculos
automotores, crecimiento de la poblaciéon, por nacimiento, por
migracion y por referencia de personas del interior de la Republica,
consecuentemente, a mayor nimero de individuos, mayor peligro
potencial. Notese que en los meses comprendidos de Enero a Julio
de 1977 el numero fue de 8; por lo que asumimos que la incidencia
Se presente a ese ritmo, casi de una persona cada mes, para el lustro
por venir, el nimero de casos habra ascendido también superando al
tltimo de los lustros consignados en el cuadro.



CUADRO No. 2

SEXO DEL PACIENTE

Sexo No. de Pacientes Porcentaje
Masculino 65 97
Femenino 2 3
TOTAL: 67 100

Como apreciamos en el presente cuadro, el 970/0 de los pacien-
tes estudiados con perforacion de intestino delgado por trauma
abdominal cerrado, correspondio al sexo masculino, tinicamente un
3o/o al femenino. Esta diferencia encuentra su fundamento en que
los hombres estan mayormente expuestos debido a la indole del
trabajo que desempefian, habitos en su conducta, practicas deporti-
vas, y frecuencia de etilismo, a sufrir lesiones que puedan provocar la

perforacion intestinal.



Década

‘rimera

0-10 anos
Segunda

11-20 anos
[ercera

21-30 anos
Cuarta

31-40 afios
Juinta

41-50 anos
Sexta

51-60 anos

TOTAL:

CUADRO No. 3

EDAD DEL PACIENTE

No. de Pacientes

24

24

67

Porcentaje

13.4
35.8
35.8
7.8
745

100.00

Con respecto a la edad mayormente afectada por la patolog
studiada, vemos que corresponde a la tercera y cuarta decada de
ida, edad en que la mayor cantidad de individuos despliegan may
ictividad, tanto como parte del grupo economicamente activo,
como elemento de significativa movilidad social. El presente cuad
reitera nuestra tesis del cuadro anterior.



CUADRO No. 4
PROCEDENCIA DEL PACIENTE

Procedencia No. de Pacientes Porcentaje
Directo 29 432
Transferido 32 47.8
Dato Desconocido 6 9.0
TOTAL: 67 100.0

Analizando el presente cuadro vemos que los pacientes transfe-
ridos de hospitales departamentales forman el mayor numero de
casos, ello obedece a que el mayor numero de poblacion se encuentra
fuera de la capital Y a que el Hospital de Traumatologia y Ortopedia
del IGSS es un centro de referencia, para Hospitales departamentales.



CUADRO No. 5

TIPO DE ACCIDENTE

Tipo de Accidente No. de Pacientes Porcentaje
Trabajo 22 32,9
Comin 19 28.3
Motorizado 25 37.3
No especificado 1 L5
TOTAL: 67 100.0

Al analizar el tipo de accidente que sufriera cada uno de los
pacientes estudiados se determiné que el mayor nimero correspon-
dio a los accidentes provocados por un vehiculo automotor, ya sea
que el protagonista fuera tripulante o peatén, en la mayoria de los
casos se encontré asociado a éste, el etilismo agudo. En segundo
lugar los accidentes de trabajo, enumerando dentro de ellos como
causa primordial los sufridos por personas dedicadas a las labores
agricolas: caidas de arbol, traumatismos con el instrumento de
trabajo, golpes en la cabalgadura, etc. Un buen niimero corresponde
también a accidentes sufridos en trabajadores de la construccién por
caidas de diversas alturas.

En tercer luear- encontramos que al accidente comun correspon-
de un 28.30/0 del total, sefialindose en primer lugar las lesiones
tomo consecuencia de asaltos, patadas en abdomen, rifas donde
se produzcan golpes en esa misma region, etc,

Por dltimo aparece un caso de accidente no especificado,
nimero que para nuestro estudio no es significativo.



CUADRO No. 6

ANTECEDENTES DE ETILISMO

Etilismo No. de Pacientes Porcentaje
Si 17 25.3
No 46 68.7
No especificado 4 6.0

TOTAL: 67 100.0

El 25.30/0 del total de pacientes presentaban algiin grado de
etilismo al ingreso, sin embargo debe hacerse notar que el mayor
nimero de pacientes correspondié a los transferidos, algunos con
varias horas de evolucion, por lo que no puede descartarse definiti-
vamente la presencia de etiliticos, pues no se efectué ningian examen
de laboratorio previo, tendiente a establecer si existia algiin grado
de etilismo o no.
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Directo 29 13 8 6 2 5 8 17 18 11 3 5

Transfer. 32 0 1 28 3 15 9 21 1B 22 1 8 5 4 12 12

# Dato desconocido

En el cuadro anteriormente presentado se hace un analisis comparativo entre las admisiones directas y transferidas. Vemos en primer lugar que en el niimero de

pacientes no hay significancia entre los traslados directamente del sitio del accidente y los transferidos de otros centros hospitalarios, correspondiendole el

43.20/0 y4780Jo respectivamente. El tiempo de evolucién corresponde al utilizado por el paciente para ser transportado del sitio del accidente a la emergencia
los transferidos el tomado desde el momento del percance a su ingreso a

del Hospital de Trumatologia y Ortopedia del IGSS en las Adminisiones Directas, y en
un hospital departamental y de aqui ser remitido a la emergencia en mencion; como es logico suponer, en los pacientes llevados directamente el namero mayor
corresponde a los admitidos antes de las dos horas de evolucién, en contraste con ello en los transferidos el mayor nimero corresponde al mayor tiempo de

evolucion. Durante el examen de ingreso se encontro que 5 pacientes traidos directamente presentaban lesion abdominal, y en 15 de los transferidos era ésta
positiva; irritacion peritoneal existia en 8 directos v 9 transferidos lo cual no tiene significancia, ausencia de ruidos intestinales en 17 directos y 21 transferidos
que no hace una diferencia digna de mencidn. En los laboratorios elaborados vemos que la leucocitosis no tiene mayor significancia y en cuanto al hematocrito
la diferencia es logica ya que el paciente transferido presenta una hemodilucién compensatoria a la hemorragia del traumatismo inicial. Analizando rayos X
vemos que la presencia de hemoperitoneo no presta mayor ayuda ya que los hallazgos, como anotaramos con anterioridad, son tardies. El procedimiento
diagnéstico: Puncion Abdominal y Lavado Peritoneal se practico en un nitmero muy limitado de pacientes perdiendose la oportunidad de hacer un diagnostico
precoz. Por dltimo, el tiempo de evolucion intra hospitarlaria (Ingreso a Operacion) no tiene ninguna diferencia sensible entre los dos grupos ya que en ambos

se operd un nimero similar de pacientes antes de las 12 horas y después de éstas, por lo que podemos asumir que el tiempo utilizado en los pacientes transferidos

para ser trasladados e ingresados con un cuadro abdominal franco, es el utilizado en los llevados directamente para hacer el diagnéstico y proceder a la

\intervencion quirargica,




CUADRO No. 8

SEGMENTO INTESTINAL AFECTADO

Intestino Delgado No. de Casos

Porcentaje
Yeyuno 18 26.8
Ileon 49 73.2
TOTAL: 67 100.0
TIPO DE PERFORACION
Perforacion No. de Casos Porcentaje
Simple 50 75
Maltiple 17 25
TOTAL: 67 100

Encontramos en el primer cuadro claramente expuesto que el
segmento intestinal afectado fue en un 73.20/0 el lleon, correspon-
diendo solamente un 26 .80/0 a perforacion en el Yeyuno. El segun-
do cuadro nos demuestra que el tipo de perforacion que se encontro
en mayor numero de casos fue la simple, a la que correspondio un
750/0 del total, perteneciendo un 25 o/o a la perforacion multiple.
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CUADRO No. 9

HALLAZGOS OPERATORIOS
(Mecanismos de Perforacion)

Hallazgo No. de Casos
Perforacion Intestinal 60
Isquemia (Necrosis Intestinal) 12
Peritonitis 34
Hemoperitoneo 45

Analizando los hallazgos operatorios en cada uno de los pacien-
tes estudiados encontramos que en 60 casos hubo perforacion
intestinal, isquemia con necrosis intestinal secundaria en 12 casos.
Cuadro de Peritonitis se describe en 34 casos y hemoperitoneo en 45

Debe hacerse notar que de los hallazgos operatorios enumera-
dos, en algunas ocasiones se encontro solamente uno en un paciente,
pero la generalidad de las veces el hallazgo fue multiple, llegando en
alguna oportunidad a encontrar todos ellos en un solo paciente.

Asimismo, es necesario hacer mencion que entre los 67 casos
estudiados, 2 pacientes presentaron otra lesion intraperitoneal,
ambos en el colon, el resto de pacientes no tuvo ninguna otra lesion
intraperitoneal; del total de pacientes mvestigados que asciende a
147, 13 tuvieron otra lesion intraperitoneal ademas de la perfora-
cion del intestino delgado, asi: 5 en colon, 4 en higado, 2 en bazo,
1 en pancreas y 1 en vejiga.

— 23—



CUADRO No. 10

TECNICA QUIRURGICA
Técnica No. de Casos Porcentaje
Sutura Primaria 46 68.7
Reseccion Intestinal con ATT 20 29.8
No descrita 1 1.5
TOTAL: 67 100.0

Durante el procedimiento quiriirgico se efectuaron dos tipos
de incision: Mediana y Transversa, de éstas en 62 casos la incision
fue mediana y en 5 casos transversa correspondiéndoles el 92.50/0
v 7.50/0 respectivamente.

La tecnica quirtrgica mas usada fue la sutura primaria, debido
a que como vimos, la perforacion intestinal simple fue la mas
frecuente La reseccion intestinal con anastomosis término terminal
ocupa el 29 8o/o del total utilizada en caso de necrosis intestinal y
perforaciones multiples

Vale la pena mencionar asimismo que durante el acto quirargico

se efectuo en la gran mayoria de casos, irrigacion intraperitoneal
utilizando solucion salina en grandes cantidades
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CUADRO No. 11

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS

Complicacion No. de Casos Porcentaje
Peritonitis 8 27.6
Fistula (enterocutanea) 1 3.5
Infeccion de Herida Operatoria 14 48.2
Dehicencia Parcial 6 20.7
Dehicencia Total (eventracion) 0 0
TOTAL: 29 100.00

Se encontro un total de 29 complicaciones post-operatorias
correspondiendo al mayor numero a Infeccion de herida operatoria,
en segundo termino a peritonitis, luego a dehicencias parciales de
la herida operatoria, no hubo ningun caso de dehicencia total, encon-
trandose solamente un caso de fistula enterocutanea que curo espon-
taneamente con posterioridad. Debe hacerse notar que algunos
pacientes presentaron mas de una complicacion post-operatoria, por
lo que no debe dar lugar a equivocacion el numero total de compli-
caclones encontradas.
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CUADRO No. 12

CAUSA DE MUERTE
Causa No. de Casos Porcentaje
Peritonitis Generalizada 8 50.0
Sepsis 6 37.5
Bronconeumonia Bilateral 2 12:5
Complicacion otras heridas no
abdominales 7 43.7

Numero de pacientes fallecidos: 16 = 23.80/0 del total
(Mortalidad Global)

Con respecto al numero de pacientes fallecidos, podemos apre-
ciar que en 7 de ellos las causas de muerte fueron complicaciones de
otros traumatismos recibidos y no por el traumatismo abdominal
propiamente dicho, 9 pacientes fallecieron por complicaciones de la
perforacion intestinal y su tratamiento.

La causa mas alta de muerte fue la peritomitis generalizada ala
que correspondio el 500/0 del total de fallecimientos, en segundo
lugar, las complicaciones de heridas no abdominales, en tercer lugar
el cuadro de sepsis; y por ultimo 2 casos de Bronconeumonia bilate-
ral,

El numero de pacientes fallecidos alcanza la cifra de 16 que
corresponde al 23.80/o del total de casos investigados. Debe
anotarse que en algunos pacientes se encontro durante el cuadro
final varias causas asociadas, por lo que la suma de causa de muerte
no debe dar lugar a confusion, ya que no cuadra con el numero
total de fallecimientos; sin embargo se saco el porcentaje de cada
causa de muerte tomando como el 1000/0 el niimero de fallecidos
que se elevo a 16.

— 76 —
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CUADRO No. 14
ESTANCIA HOSPITALARIA EN SOBREVIVIENTES

Tipo de Lesion < 15 dias  16-30 dias  >30 dias Sub-Totales

Politraumatizado 10 5 9 24

Solo con Lesion

Abdominal 3 5 2 10

Sin ninguna Lesion

aparente 14 3 0 17
TOTAL: 27 13 11 51

Minimo de estancia hospitalaria: 5 dias
Maximo de estancia hospitalaria: 289 dias

El cuadro anterior nos muestra el tiempo de estancia hospitala-
ria en pacientes sobrevivientes. En la casilla correspondiente a la
estancia menor de 15 dias vemos que el mayor numero lo ocupan
aquellos pacientes queingresan al hospital sin presentar ninguna
lesion aparente; en contraste con ello vemos que el mayor tiempo de
estancia hospitalaria correspondio a pacientes politraumatizados, en
los que el mayor numero fue de 289 dias

Podemos apreciar asimismo que el mayor nimero de pacientes
correspondio a los politraumatizados, en segundo lugar a pacientes
en quienes no se observo lesion aparente durante su examen de
admision, y el tercer lugar lo ocuparon aquellos, cuyo tnico hallazgo
fue lesion abdominal: erosiones, equinosis, etc

=



CUADRO No. 15

ESTANCIA HOSPITALARIA EN FALLECIDOS

Tipo de Lesion <15dias 1630 dias >30 dias Sub-Totales

Politraumatizado 13 0 0 13

Solo con Lesion

Abdominal 2 0 0 2

Sin ninguna Lesion

aparente 1 0 0 1
TOTAL: 16 0 0 16

Minimo de estancia hospitalaria: 1 dia
Maximo de estancia hospitalaria: 11 dias

Observamos en este cuadro el tiempo de estancia hospitalaria
utilizado por pacientes que lamentablemente fallecieron; en primer
lugar vemos que ninguno de éstos rebasé los 15 dias de hospitaliza-
cion, en segundo lugar observamos que el mayor numero correspon-
dio a pacientes politraumatizados,

Tiempo de Incapacidad Temporal: para hacer este estudio to-
mamos unicamente a aquellos pacientes con lesion intraperitoneal
v excluimos a los politraumatizados, ya que obviamente en ellos
este tiempo aumentara segun sea el tipo y la cantidad de traumas
recibidos.

El promedio de tiempo de incapacidad temporal es de 35.5 dias.

Y



IV. SUMARIO Y CONCLUSIONES

Se han revisado detenidamente 67 casos de Perforacion de
Intestino Delgado (Yeyungo-lleon) secundario a trauma abdominal
cerrado, demostrindose un incremento de la incidencia hasta de
56.250/0 en el ultimo lustro; los mecanismos de estallamiento,
machacamiento ydesgarro produjeron perforaciones libres y tnicas
en la gran mayoria de casos (750/0) y miltiples ocasionalmente
(250/0). Isquemia como causa de perforacion es menos frecuente
(17.90/0) y generalmente son perforaciones finicas.

El mecanismo mismo del trauma puede ser minimo, y en
70.140/0 no habia lesion abdominal externa significante y solo
29.850/0 tenia lesiones miultiples en otros sistemas; Unicamente
2 pacientes presentaron otras lesiones significativas intraperito-
neales.

Después de hacer un andlisis minucioso y comparar los
pacientes llevados directamente a la Emergencia con pacientes
transferidos de otros hospitales, se comprobo que el tiempo total
de evolucion desde el accidente a Sala de Operaciones fue similar,
lo que demuestra la dificultad diagnostica (Clinica, Laboratorio y
Rayos X), en estadios iniciales,

Aunque el tratamiento quirurgico de perforacion libre (Unica o
Multiple), o perforacion secundaria a isquemia no ofrece mayores
dificultades tecnicas(Sutura primaria y/o reseccion y A T.T ), hemos
comprobado que debido a las dificultades diagnosticas, la morbilidad
y mortalidad son demasiado elevadas para ser aceptables, siendo
29.850/0 v 23 80/0 respectivamente.

El porcentaje de mortalidad de 23.80/0 corresponde al total

estudiado, siendo de 13 430/0 como consecuencia de la perforacion
intestinal y sus complicaciones.

=30 =



RECOMENDACIONES

No menospreciar pacientes que presenten trauma abdominal
minimo durante el examen fisico de ingreso.

En pacientes politraumatizados el examen fisico del abdomen
debe ser mas cuidadoso y el médico evaluador deberd actuar
con mayor suspicacia.

Evaluacion repetida del abdomen, e idealmente por el mismo
médico examinador.

Mejorar y actualizar el entrenamiento y posibilidades diagnosti-
cas y terapéuticas de los médicos departamentales, para que los
pacientes que actualmente son transferidos, puedan ser
atendidos en sus sitios de origen ya que el traslado aumenta los
riesgos y complicaciones para estos pacientes.

Efectuar lavado peritoneal en todo paciente que presente
traumatismo abdominal y que exista duda de lesion visceral.

=] =
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