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INTRODUCCION

E1 trauma abdominal cerrado de superficie pe-
quefia, puede ser causante cComo ya €s conocido, de
lesiones pancreatoduodenales, y en mucho menor fre
cuencia de lesiones yuyenales, las cuales se hacen
menos frecuentes aun, cuando se trata de hematomas
parietales.

E1 hematoma intramural de yeyuno, constituye
una entidad patolégica, que dependiendo de su severi—
dad puede ser causante de obstruccidn intestinal y/o
necrosis por congestidn venosa; presentando una evo
lucidn de dificil diagnéstico inicial, ya que dada su es
pecial ficiopatologia los signos y sihtomas no se ex—
presan o manifiestan en toda su magnitud e incluso,
retardan su aparicién.

En base a jue a través del tiempo, esta entidad
patolégica, se ha estudiado en muy pocas oportunida-
des y motivados por un caso que en fecha reciente se
diagnosticd y traté en.el hospital San Juan de Dios, -
se decidid realizar un trabajo de tesis al respecto, pa
ra asi llegar a conocer méds a fondo su manejo ade—
cuado y diagndstico preciso, ya que entidades tan po-
co conocidas pueden sorprendernos en cualguier mo—
mento y el desconocimiento de ellas llevarnos a des-
enlaces fatales.



OBJETIVOS

GENERALES

Promocionar el estudio de entidades pato-
18gicas poco conocidas, en la literatura mé
dica del pais.

Promover la investigacidn bibliogréfica co
mo un método de estudio.

Proporcionar un estudio bibliogréfico, pa-
ra contribuir con la documentacién de en-
tidades médicas con escasa referencia lite
raria en el medio.

ESPECIFICOS

Conocer los casos de hematoma  intramu-—
ral de yeyuno, reportados hasta la fecha; -
con particular énfasis en su manejo, diag-
ndstico y tratamiento.

Ilustrar en forma objetiva el caso de hema
toma subseroso de yeyuno diagnosticado vy
tratado en el Hospital General San Juan de

—— 1

3.

Dios.

Evaluar la eficacia en el diagnéstico pre—
operatorio asi como su hallazgo sorpresivo.




MATERIAL Y METODOS RECURSOS
MATERIAL A) HUMANO —Mé&dicos Asesor y Revisor

—-Laborantes de Bibliotecas, Ar-

: El material utilizado en el presente trabajo de chivos y otras dependencias Pub.

| investigacién cientifica estd constituido por los casos —Pacientes con Diagnéstico de He

! de hematoma intramural de yeyuno diagnosticados vy matoma Intramural de Yeyuno. =

| tratados en el hospital general San Juan de Dios, asfi '

| como también por los casos reportados a nivel nacio— B) NO HUMANO —Archivo General, de Sala deOpe

| nal y los trabajos bibliogrdficos escritos al respecto raciones y de Patologia

| v localizados a través del Index Médico. -Papeletas de historias Clinicas

‘ : -Index Mé&dico
~-Libros y Revistas de consulta.
METODC

En base al método de investigacién cientifica,
y valiéndonos de un estudio retrospectivo, se proce-— ‘
derd de la siguiente manera: !
|

.— Revisién Bibliogréfica :
Revisidn de casos reportados a través de archi :
vos: General, de sala de operaciones y de pa-
tologfa.

Presentacidn y andlisis de casos referidos.
Conclusiones y Recomendaciones.

oo
|

o 0
I

Se excluyen hip&tesis y andlisis estadistico por .r
ser esta la primera vez que se describen fendmenos
de esta naturaleza en Guatemala. ,




REVISION BIBLIOGRAFICA

ANATOMIA: *

El intestino delgado es la porcidn del tubo diges
tivo que se extiende desde piloro hasta ciego a través
de 6 a 7 cm. de longitud, pudiéndose distinguir una
porcidn fija, E1 Duodeno y la otra mévil, el yeyuno-
ileon. Su funcidn principal es.la absorcidn, que de-
pende de una integracién muy compleja de factores es
tructurales fisioldgicos y bioquimicos. La regula—
cidén neurohormonal de la secresidn y la funcién moto
ra gdstrica, biliar, pancredtica e intestinal propor—
ciona el ambiente Iummal adecuado para la digestidn
completa de los alimentos, y la presentacién de los
productos de la digestidén al epitelio intestinal espe-—
cializado para que los absorba.

Una caracteristica anatédmica esencial del intes
tino delgado es su gran &rea superficial, que se en-
carga de la absorcidn. Las caracteristicas micros—
cépicas, macroscdpicas y ultraestructurales de intes
tino delgado que intervienen en esta distribucidn tan
notable son: Longitud intestinal, pliegues mucuosos,
vellosidades y microvellosidades. La eficacia de la
digestidn y absorcién se ve también grandemente afec
tada por los diversos tipos de movimientos intestina—
les.

Descripcidn General

El yeyuno se inicia en el &nhgulo duodenoyeyunal,
sostenido por el ligamento de treitz; representando
las dos quintas partes proximales del intestino delga-

do.
Mesenterio

El intestino delgado estd sostenido de la pared
abdominal posterior por un pliegue grande de perito-
neo, llamado mesenterio, que se une a la pared abdo
minal posterior a la izquierda de la segunda vértebra
lumbar, y pasa oblicuamente hacia la derecha yhacia
abajo hasta la articulacién sacroiltfaca. El mesente-
rio contiene vasos sanguiheos, nervios, linfdticos vy
ganglios asi como mucha grasa. Estd unido al intes—
tino delgado por uno de sus lados, el reborde mesen-—
térico, dejando el resto de la pared del intestino cu-

bierto por su peritoneo viseral, la serosa.

Riego Sanguiheo

El intestin> delgado recibe sangre de la arteria
mesentérica superior, segunda rama de la aorta ab-
dominal. Las arterias intestinales se dividen dentro
del mesenterio para unirse a las arterias adyacentes
y formar una serie de arcos arteriales antes de en-
viar pequefias ramas rectas hacia el intestino delga-
do. Las arterias intestinales entran en contacto con
intestino delgado en el borde mesentérico, sitio en el
gue pasan hacia el reborde antimesentérico, envian-—



do alli ramas pequefias hacia las capas del intestino.
Las venas del intestino delgado drenan hacia la wvena
mesentérica superior, una de las tributarias princi-
pales de la vena porta.

Linfédticos

Hay ganglios linféticos agregados, llamados pla

- cas de Peyer, en la submucosa del intestino delgado.

El drenaje linfdtico del intestino delgado pasa por -
tres grupos de ganglios mesentéricos. El primer
juego estd cerca de la pared del intestino delgado, el
segundo es adyacente a los arcos mesentéricos y el
tercero se encuentra a lo largo del tronco de la arte—
ria mesentérica superior. El grupo mesentérico pre
adrtico superior drena en el tronco intestinal, que, a
su vez, lo hace en la cisterna magna. El drenaje lin-
fatico del intestino delgado es la via principal por la
cual los ligquidos absorbidos son transportados hacia
la circulacién.

Mucosa

La superficie mucosa del intestinodelgado con-
Hene numerosos pliegues mucuosos circulares llama
dos Pliegues circulares (vdlwulas conniventes, VAl
vulas de kerckring). Estos pliegues tienen una altu—
ra de 3 2 10 mm, son mds altos y numerosos en duo
deno distal y yeyuno proximal, y se hacen méds cor-
tas y més escasas en sentido distal. Dificilmente vi
sible para el ojo desnudo las vellosidades intestina-
les son apéndices pequefias y digitiformes que se pro
yvectan hacia la luz intestinal. n
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Inervacion.

La inervacién eferente del intestino delgado se
deriva de las divisiones parasimpéticas y si_rnpéticas
del sistema nervioso auténomo. La inervacidén para-
cimpética se deriva de las fibras pregangliona'res que
pasan a través de los vagos para hacer sinapsis conN
las neuronas de los plexos intrinsicos del timo. .l_a
inervacién simpdtica del intestino delgado se deriva
de las fibras preganglionares que nacen en los seg—
mentos tordcico noveno y décimo de 1a médula espi-

nal, y hacen sinapsis en el ganglio mesentérico supe—

Fier.,
Anatomia Microscépica

El intestino delgado estd constituido por cuatro
capas que, desde la luz hasta el exterior, son: Muco
sa, submucosa, muscular y adventicia o serosa.

La superficie mucosa tiene dos caracteristicas
estructurales importantes: las vellosidades y las -
criptas de Lieberkuhn. Las vellosidades son pr‘oye_g
ciones luminales digitiformes que tienen una superfi-
cie de epitelio cilindrico y una médula de tejido co—
nectivo celular de 1&mina propia. Cada vellosidad

tiene un vaso linfdtico central 1lamado conducto .ga-—
lactéforo, una pequefia vena y una redecilla capilar,
asi como también fibras musculares que le . propor—

cionan contractilidad. Las criptas de Lieberkuhn, O
gldndulas intestinales son adyacentes a las bases de
las vellosidades y se extienden hacia la muscular de

11




la mucosa.

Las células epiteliales cilthdricas son las en-—
cargadas de la absorcidn, tienen una altura de 22 a
26 micras y se caracterizan por un borde luminal es
triado (Borde en cepillo) y un ndcleo de situacidn ba—
sal. La microvellosidades aumentan grandenmente la
superficie de absorcién de la célula epitelial y son

producto de numerosos pliegues de la membrana plas
matica apical. 3

La submucosa es una capa de tejido conectivo
areolar y fibroeldstico fuerte que contienen vasosner
vios y nddulos linfdticos. Esta capa proporciona mu
cha de la fuerza para la sutura de la pared intestinal_,
cualquier método de sutura intestinal debe de
puntos a través de la submucosa.

incluir

La porcidn muscular del intestino delgado estd
formado por dos capas distintas de mdsculo liso o no
estriado, una tdnica longitudinal externa y una tinica
circular interna.

FISIOLOGTIA: - F

Las moléculas de los nutrientes, después de la
digestidn, se absorben a través del revestimiento in—
terno del tubo digestivo. La mayor parte de la absor
cién ocurre en el intestino delgado, sobre todo en su

;- 10; 20
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porcién distal. E1 agua se absorbe en el colon, pero
casi todas las substancias orgénicas e inorgénicas se
absorben antes en el intestino delgado. La mucosa
del mismo como ya dijimos previamente, estd muy
plegada, lo que multiplica la superficie de absorcidn
v, por consiguiente la importancia de la misma al la
do de sus vellosidades, microvellosidades y glédndu-
las anexas.

La absorcidn es un proceso complejo en el que
participa la simple difusién de substancias desde la
cavidad del intestino, por las células de revestimien
to intestinal, y luego a los capilares sanguiheos vy lin
faticos. Las células que tapizan el intestino forman
una membrana semipermeable; permiten el paso de
unas substancias como aminodcidos y glucosa, en tan
to que evitan el de moléculas de protethas sin modifi
car y de almidén. La glucosa y los aminodcidos son
absorbidos merced a procesos de transporte activo
por los capilares sanguiheos y llevados por la vena -

porta al higado, donde se depositan y aguardan su fi=

nal distribucién por todo el organismo.

E1l glicerc! y los &cidos grasos, productos de
la digestién de le grasa, penetran en el organismo si
guiendo unavia distinta. Las sales biliares desempe

Fan important e p:spel al aumentar la absorcidnde &ci

dos grasos, monogliceridos y trigliceridos (producto
de la hidrdlisis lipida) vy de otras substancias solubles
en las grasas. A medida que los productos de la hi-
drdélisis lipida pasan por las células mucosas de lave
llosidades, se sintetizan de nuevo en moléculas de
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grasa, los cuales forman glébulos demasiado volumi
nosos para penetrar en los capilares de la corriente
sanguthea. Los gldbulos de grasa son recogidos por
los capilares linfdticos, los cuales acaban vacidndo—
se en el gran conducto tordcico y, por éste en la cir
culacidn sanguinea. ' -

DIAGNOSTICO*

E1l diagndstico de hematoma intramural de ye-
yuno es un problema médico quifdrgico de mucha im
portancia, ya que especial fisiopatologia hace gque
no se expresen o manifiesten en toda su magnitud los
signos fisicos esperados, e incluso muchas veces re
tarden su aparicién y manejo quirdrgico.

El hematoma intramural de yeyuno constituye -
una entidad patolégica muy infrecuente pero sumamen
te interesante que generalmente se presenta asocia-
da a trauma cerrado ds abdomen, aunque también de
bermos de tomarla en consideracién en pacientes que
presentan problemas de hemostacia y sUbitamente ha
cen cuadros de abdomen agudo, sin antecedentes pr‘é
vios de trauma.

Cuando la lesidn es causada por un trauma ce-
rrado de abdomen, suele producirse una ruptura de
los vasos sangutheos intramurales con formacidén de
una masa en forma de salchicha, obscura y alojada -
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en la capa submucosa de la pared. Este heratoma e
causa una obstruccidén completa o parcial del i.ﬁtGStl—-
no delgado generalmente asociada con nduseas, vémi
tos y dolor abdominal alto; sugiriendo una masa en
cuadrante superior derecho.

Generalmente, luego de un diagndstico de con—
tusidn de la pared abdominal, las pacientes evolucio-
nan satisfactoriamente hasta que se extrae la sonda y
se comienza la alimentacidn bucal, momento en el —
que se presentan vémitos de contenido alimenticio vy
demds sthtomas de obstruccidn intestinal.

Las causas del retardo en el diagnéstico en ca-
si todos los individuos es como ya se dijo, eldescono
cimiento de signos abdominales sutiles , ast como
también la evolucidn de obstruccidn progresiva del
lumen yeyunal que se da en pacientes que no buscan =
1a atencidn médica inmediata luego de un trauma ab-
dominal; presentdndose a las emergencias hospita-
larias hasta que se encuentra completamente instala—
do el cuadro de obstruccidn intestinal.

Cuando 1a lesidn del yeyuno se da en pacientes—
con discracias sanguineas y sin antecedentes de trau-—
matismos previos, los sthtomas se semejan con los
de una apendicitis aguda, pero en los rayos X de ab-
domen se ve un ileo moderado y en la serie gastroduo
denal un engrosamiento uniforme de la pared abdomi—
nal,

15




PRUEBAS DE LABORATORIO Y RADIOGRAFIAS®

Debido al aparecimiento sUbito de la lesidn en
algunos casos, y al etardo del diagndstico por desco-
nocimiento de la entidad en otros, ningdn dato de la-
boratorio es especifico para el diagnéstico temprano
de los hematomas intramurales del yeyuno. Se men-—
ciona una baja en la concentracidén de glébulos
Jdnicamente en aquellos pacientes que se dejaron en
observacidn con impresiones clinicas de contusidn ab
dominal, siendo hecho el diagnéstico final en sala de
operaciones. También se ha mencionado como medio
diagndstico de importancia la elevacidn de la amilasa
sérica, la cual no es del todo confiable por ser posi-
tiva para muchas otras lesiones incluidas dentro del
diagnéstico diferencial.

Las persoras con hematomas intramurales de
yeyuno o desgarre de la serosa sin perforacidn no
muestran datos sugestivos de lesidén yeyunal en las ra
diografias de térax y abdomen. Se refieren figura —
de masa en cuadrante superior derecho y borramien
to del psoas del mismo lado en placas simples de ab-
domen. EI1 diagnés sico generalmente se hace en base
a una serie gastrointestinal alta, la cual nos. demos-—
trard una dilatacidr del lumen duodenal, con aparien
cia del signo cldsicn descrito como: #En espiral o

resorte”, #en pico e Fdjaro o "En muelle enrollado?;

el cual se considers es debido al agrupamiento de las
valwulas connivente s ocasionado por el desplazamien—

# 8B 1, 18

rojos -

to del hematoma.

HALLAZGOS QUIRURGICOS Y TRATAMIENTO*

Después de las medidas adecuadas de reanima-
cién, estabilidad e induccidn de la anestesia, la via
mé&s ficil de acceso a la regién duodenoyeyunal la
constituye la Laparotomia Exploradora.

E1l hematoma intramural de yeyuno o el desga-
rro de la serosa diagnosticado en forma incidental du
rante la laparotomia como casi sienpre sucede, en
busca de peritonitis, hemoperitoneo, hematoma sub-—
capsular del bazo y/o hematoma de la pared abdomi-
nal se trata mejor con evacuacién del hematoma y -
aproximacién de las hojas de la serosa.

Cuando el diagnéstico se hace ulteriormente, -
debido a los signos ya descritos de obstruccidn, pue-—
de mantenerse al paciente en observacién durante
una a tres semanas, no haciendo ninguna intervencidn
quirdrgica; con una predisposicién bastante satisfac
toria de que habrd resolucién del hematoma y alivio
de la obstruccidn. Es raro que se rompa un hemato-
ma durante este lapso de observacidn. Los pacientes
gue no muestran signos de mejoria en un término de
12 a 14 dias, necesitardn una intervencidn quirdrgica
con evacuacién del hematoma. La duodenoyeyunosto-
mia se hace si se aprecia que es importante el angos

* 8, 9, 11
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tamiento, estrechamiento o extensién del hematoma.
La morbilidad en estos pacientes debers de ser mihi-
ma.

ASISTENCIA POST OPERATORIA*

Las bases de la asistencia post-operatoria son
semejantes a las que se siguen con otros pacientes
con lesiones gastrointestinales. Se prestard aten—
cidn al estado de la ventilacién, al ingreso vy egreso —
de ligquidos, a la funcidn renal, a la extensidndel ileo
intestinal, y a la descompresisih nhasogédstrica.

Se deberd tener cuidado apropiado para gas-—
trostomia y yeyunostomta, utilizando succidn géstri-
ca hasta que se logre observar un trédnsito apropiado.
Se inicia la alimentacién por yeyunostomia al desapa
recer el Ileo postoperatorio; suspehdiéndose esta al
observar buen trdnsito a través de la regidn afectada.

18

PRESENTACION Y ANALISIS DE CASO

Historia Clihica # 02729/80
Hospital General San Juan de Dios
Departamento de Pediatria
Guatemala

15/Feb/80 DATOS GENERALES

10:20 Hrs.
Paciente masculino, 12 afios de edad, es—
tudiante, Criginario y residente en esta
capital.

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD

Refiere padre de paciente que hace cinco
dfas pequefic inicié cuadro stbito de dolor
abdominal tipo cdlico intermitente de mo
derada intensidad a nivel de hipocondrio
izquierdo, acompariado de vémitos post—
pandriales abundantes, amargos, de co-
loracién amarillenta a razén de 3 a 4 al
dia; asi como también fiebre no cuantifi
cada por termdémetro y ligera distensién-
abdominal. Cuadro por el cual decidie—
ron consultar con médico particular que
les recetd pastillas e inyecciones cuyo -
nombre no conoce, pero en vista de no -
presentar ninguna mejoria, se deciden
traerlo a la emergencia de este hospital.

b )




ANTECEDENTES

MEDICOS Catarros y diarreasocasiona—
les TRAUMATICOS Pte. refiere que ha
ce 5 dias sufrié accidente en su bicicleta,
golpedndose con el timdén de la misma a
nivel del hipocondrio izquierdo, lo cual
le produjo dolor leve que cedid sin ningdn
tipo de tratamiento. QUIRURGICOS Ng.
ALERGICOS Ng.

REVISION PCOR SISTEMAS

* Cefalea universal leve, urente de 3
dias de evolucidn
*  No defeca desde hace 2 dias.

EXAMEN FISICO

Paciente conciente, orientado, colabora-
dor, en malas condiciones generales N
nutricionales. S/V P.A. 90/60 PR.100x>
FR. 26x* TO. 37.8°C. OJOS Conjunti-
vas pélidas, moderado enoftalmos, pupi-
las simétricas con buena respuesta a ra-
yo de luz. BOCA Nl. OIDO Nls. NARITZ
Nl. GARGANTA Amigdalas hipertréficas
con pequefias criptas bien diseminadas. —
CUELLO Simétrico, delgado, mdvil, sin
masas ni adenopatias, trdguea central. -
TORAX simétrico, buena expansién. PUL
MONEES libres, ventilando bien en todos
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sus campos. CORAZON ritmico sin so-—
plos. ABDOMEN plano, poco depresible,
con ruidos intestinales ausentes,doloroso

a la palpacidn a todo nivel y mds acentua
do a nivel de flanco e hipocondrio izquier
do, no se puede palpar bazo ni higado vy
hay ligero signo de rebote positivo. GE-
NITOURINARIO Genitales externos nor-—
males a su edad, dolor a la pufiopercusidn
de fosa renal izquierda EXTREMIDADES

Simétricas, buena movilidad, sensibili-
dad y reflejos Nls. TACTO RECTAL Am
polla vacfa, esfinter de buena consisten—
cia, dolor a la palpacién bimanual en fo-
sa ilfaca izquierda.

1c
1.—- FIEBRE TIFOIDEA
2.-D PC GRADO II
ORDENES DE INGRESO
1.- Ingreso a Medicina de Nifios
o ,— Reposo en Cama

3.— Dieta Libre a tolerar

4.—- Control de S/V de rutina
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~5.— Vigilar por Nduseas, vémitos, dia-
rrea, distencién abdominal y/o es-
tado de conciencia.

6.— Laboratorios:
orina, frote periférico,
vo, coprocultivo, Widal

Hematologia, heces,
hemoculti-
7 .— Evaluar mielocultivo en servicio

8.— Evaluar medicamentos de acuerdo -
con resultado de hematologia

9.- Rx de Térax y Abdomen
10.- Presentar a médicos del servicio

11.- Reportar cambios.

12: 00 hrs. HEMATOLOGIA
Gl&bulos blancos 14,860. Segmentados
69. Linfositos 39 Hemoglobina 15.6. He
matocrito 43%.
ORINA

Epiteliocs escasos

16: 00 hrs. Consulta a2 Cirugia

22
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16:30 hrs. 1.- Lavado gdstrico
PEISHE .. DS
3.- Control de Hemoglobina y hematocri-

to

I C HEMATOMA SUB-CAPSULAR -
DEL BAZO

18: 00 hrs. Hemoglobina 12.9. Hematocrito 43%

1.- Traslado a observacién

2,- NpO HNO

3 .- Laboratorios de Heces, orina, copro
cultivo y Widal

4 .- Soluciones V.

I1C 1) HEMATOMA DE LA PARED
ABDOMINAL

2) HE MATOMA SUB-CAPSULAR
DEL BAZO

' 21:00 hrs. HECES nl

ORINA nl
WIDAL + Ag U 1.80
Ag H 1.160

RX DE TORAX: NIl.
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21: 15 hrs.

22: 00 hrs.

S G Bt :

- Hay bario en estémago vy duo
deno, observdndose liquido de
retencidn intragdstricay tume
faccidn de la mucosa. Antro
y Piloro son Nis.

— Sospecha de compresidn ex—
trinseca de curvatura mayor
del estémago con rueda denta
da. . a

— Duodenc dilatado, con obstruc
cién de cuarta porcidn, lacual
causa dila tacién proximal vy
edema de mucosa. En el si-
tio de la lesién hay # mucosa
en resorte”.

I.C MASA DE LA CUARTA PORCICN -
DEL DUOCDENO QUE CAUSA OBS-
TRUCCICN TOTAL, LA CUAL CO-
RRESPONDE A UN HEMATOMA IN-
TESTINAL,

Programar sala de Cperaciones

Laparatomia Exploradora.

24: 00 hrs. NOTA OPERATORIA

=n sala de operaciones, con paciente en—
decdbito supino, bajo anestesia general e
intubacidn endotraqueal se procedidé a la-
parotomia exploradora mediante incisidn
paramediana izquierda. ‘

Hallazgos: .
- Hemoperitoneo de méds o
menos 100 cc.
- Hematoma gigante sub-se
roso desde el &ngulo de
Treitz hasta 20 cm. des-—
pués de este
Procedimiento

- Se abrid serosa y se drend
hematoma gigante
- Se pasa SNG hasta 10 cm.
después del dngulo de . -
Treitz.
— Se sutura serosa después
de haber evacuado hemato

ma

~ Se efectda Gastrostomia ti
po Stamm con sonda de
Foley 18 o i I A

- Se efechja lavado perito—
neal,

Paciente sale sin complicaciones de sala
de operaciones.
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20/Feb/80

21/Feb/80

22/Feb/80

27/Feb/80

29/Feb/80

ORDENE S POST CPERATCFIAS

1.- Reposo absoluto

2.- NPO HNO

3.- SNG con succidn intermitente

4 .- Sonda de gastrostomia a gravedad

5.- S/V cada 4 hrs.

6.— Control de excreta urinaria

7 .- Vigilar por dolor, hipotencién, ndu-
seas, vémitos

8.— Solucién #2 -500 cc iv para 8 hrs.

9.- Dolex 1 amp. Im ¢/6 hrs. PRN por
dolor.

1.— Omitir SNG y soluciones TV,
2 ,- Cerrar Castrostomia

3.- Iniciar liguidos claros FC.

1.- Dieta blanda
2 .- Control de Hematologia

.= Dieta Libre
HEMATO LCGIA

Hemoglobina 9.7 Glébulas blancos
9,157

1.- Retirar Gastrostomiz

1 .- Control de RX de Tdérax y “bdomen.

7/Mar/80 1.- RX de Térax y Abdomen Nls.

11/Mar/80 1.- EGRESO.
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CONC LUSIONES

E_I Hematoma Intramural de Yeyuno es una
i:t_dad L:tatoldgica rara gue no se incluye en Ien_
diagnésticos diferenciales de Trauma cer*r*acc):li
fe abdomen, por lo que suele diagnosticarse -
ransoperatoriamente.

El Hematoma Intramural de Duodeno y Subca

;*,ular' c?lel bazo, constituyen los diagnésticos dEi
crenciales més asociados con el cuadro clini-
co, fdatos de laboratorio y rayos X del hem =
ma intramural de yeyuno. =

I_'as causas de retardo en el diagnéstico en -
S‘f tngS los pacientes que presentan este aza
c:1m1ento es, el desconocimiento de signos zbdi:
;r;nla:i;sensutﬂes y la obstruccién progresiva
i : yeyun.al, .en aquellos que no buscan
atencidn médica inmediata luego de un trau-—
ma cerrado de abdomen. .

Cuando la lesién del yeyuno se da en paci

con problemas de hemostasis y sin r:mrwtec:le;tes
tes de .traumatismos previos, los sfntomaz i
asemejan a los de una apendicitis aguda e fe
en los rayos > de abdomen, se ve un ﬂe:J ﬁn do
ra_do y en la serie gastrointestinal un engr e
miento uniforme ce la mucosa. e
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6.

B.—

10.=

exdmenes de laboratorio conoci—
especificos para el diag-
toma intramu ral de

Ninguno de los
do hasta la fecha, son
néstico temprano de hema

yeyuno .

constituye el medio

La serie Gastrointestinal,
a este tipo de obs—

diagndstico mas certero par
truccidn intestinal.

ico para el hematoma in—

tramural de yeyuno, €S el de eleccién, ¥ con—
siste en la evacuacidn del hematoma y la apro-
s hojas de la serosa.

El tratamiento quirdrg

ximacién de la
La mor*bi~mor‘talidad en los pacientes con este
tipo de padecimientos suele ser minima.

rido en el presente trabajo de tesis,
en todo el pai's hasta
n otros reportados &
el paciente NO presen
testinal hasta dias

Elcaso refe
es el Unico diagnosticado
la fecha; . concordando co
nivel internacional en que
ta signos de obstruccidn in
después del trauma desencadenante.

A pesar de que en el estudio bibliogréfico rea—

lizado se menciona obstruccidn intestinal par—
cial, nuestro caso se caracterizé por una obs—

Eruccidn aungue progresiva, al final, total.
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RECOMENDACIONES

Incluir dentro de los diagndésticos diferenciales
de Trauma cerrado de abdomen con signos de
obstruccidn intestinal el de Hematoma Intramu-
ral de Yeyuno.

Tomar conciencia de los signos abdominales -
ssutiles” de obstruccidn intestinal por hemato-
ma intramural de yeyuno, para no dejarlo olvi-
dado en el momento de sudiagndstico diferen-
cial y saber distinguirlo en la serie Gastroduo-
denal. i

E star alerta en el diagndstico de pacientes con
problemas hemost&ticos que sdbitamente pre-
sentan cuadro de abdomen agudo sin causa apa-
rente.

Conocer los procedimientos quirdrgicos a se-
guir en caso de diagndstico sorpresivo transope
ratorio de hematoma intramural de yeyuno.

Tener cuidado apropiado para gastroyeyunosto—
mia, utilizando succién gdstrica que logre
observar un trdnsito apropiado e iniciar la ali
mentacién por yeyunostomia al desaparecer el
fleo pos—operatorio; suspendiéndose ésta al ob
servar buen trédnsitc a través de la regidn afer;
tada.
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