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INTRODUCCION

La incidencia de trauma abdominal es un problema
importante de la vida diaria, que ha ido en aumento, todo ello
atribuible en gran parte como consecuencia del amplio uso de

‘automovil, problemas de agresion vy accidentes de trabajo, siendo

frecuente la lesién de organos internos, entre los que figura la de
intestinos, especialmente a nivel proximal y distal,

Creyendo importante el estudio de lesibn de intestino
delgado por el hecho de que con un tratamiento adecuado, se
pueden salvar muchos pacientes, a través de la atencién y el
cuidado, con la ampliacién de conocimientos acerca de afecciones,
complicaciones vy  métodos diagnosticos  sobre el tema; vy
considerando ademéas que en nuestro medio es poco o que se ha
investigado acerca de su incidencia, en este trabajo se presenta
una revision bibliografica v un estudio de un total de 633
laparatomias exploradoras por trauma abdominal ocurridas durante
el perfodo de 1976 a 1980 en el Hospital General San Juan de
Dios, Departamento de Cirugia de Adultos; de las cuales 277 son
secundarias a trauma cerrado, encontrandose 51  casos
correspondientes a lesibn de intestino delgado, que constituye el
18.40/0 del total, siendo ‘el sitio més afectado en orden de
frecuencia: iledh, yeyuno y duodeno. :



OBJETIVOS

Dar a conocer algunas nociones sobre trauma intestinal
(duodeno, yeyuno-ileon) sus afecciones y complicaciones
secundarias.

Dar a conocer la incidencia de trauma intestinal (duodeno,
yeyuno-ileon) en el periodo comprendido de 1976 a 1980
en el Hospital General San Juan de Dios).

Dar a conocer métodos diagnosticos de ayuda para la
identificacion de trauma intestinal,

Exponer el manejo de trauma intestinal en pacientes
atendidos en el Hospital General San Juan de Dios
(periodo comprendido de 1976 a 1980).

Servir de informacion e insentivo a futuras investigaciones,
Sobre el tema.



MATERIAL Y METODOS

MATERIAL:

Registros clinicos de pacientes con diagnostico de trauma
cerrado de abdomen a quienes se les efectud laparatomia
exploradora, presentando lesién de intestino delgado, durante el
periodo comprendido de 1976 a 1980 en el Hospital General San
Juan de Dios, Departamento de Cirugia de Adultos.

METODOLOGIA:

Se realiza un estudio en forma inductiva de la forma
como se aborda el manejo, diagnostico y tratamiento de los
pacientes con lesion intestinal, analizando los pardmetros de sexo,
gdad, causa de lesion, signos y sintomas més frecuentes, métodos
diagnosticos, lesiones asociadas, tratamiento, complicaciones, dias
de hospitalizacién y condicién de egreso. Para lo cual se procede
a revisar el Libro de Operaciones del Departamento de Cirugfa de
Adultos durante los afios comprendidos de 1976 a 1980 en el
Hospital General San Juan de Dios, seleccionando |os pacientes
con lesion intestinal (duodeno, yeyuno e ileon), luego averiguar el
nimero de registro clinico en los Servicios internos vy
seguidamente  revisar  los expedientes  respectivos en el
Departamento de Archivo.

Asi mismo se hace una revision bibliogréfica del tema,
consultando  diferentes  revisiones que sobre el mismo han
efectuado otras personas.



ANATOMIA DEL INTESTINO DELGADO

El intestino delgado se extiende desde el
estdmago hasta la vélvula ileocecal
intestino grueso. Sy

piloro en el
para unirse con el inicio del

longitud es de aproximadamente 6.5 metros
e 2.5 a 3.5 centimetros,

Se  pueden distinguir en gl

intestino delgado, dos
porciones: una fija duodeno v otra m

ovil yeyuno-ileon.
DUODENO:
Mide aproximadamente 25 centimetros de

piloro al  4ngulo duodenoyeyunal a nivel de
zquierda de segunda lumbar. Consta de cuatro por

longitud, va del
la cara lateral
ciones:

Primera porcién u horizontal
on la columna vertebral, vena cava
ligado, extremo posterior de vesicula

Superior: que se relaciong
inferior, ¢ ara inferior del
y colédoco,

Segunda porcién o vertical descendente: desciende a lado
lerecho de g columna hasta la cuarta lumbar, relacionandose con
ara inferior de higado vy vesicula, asas intestinales, extremo
erecho de colon transverso, cara anterior de rifién vy colédoco,

La segunda

porcion es retroperitoneal Y envuelve la cabeza
el pancreas.

Tercera porcién u horizontal

(tremo  superior de mesenterio,
Na cava infer

inferior: se relaciona con

vasos  mesentéricos superiores,
ior, aorta y asas intestinales.

Cuarta porcion o vertical
diculo renal izquierdo y
'mando el 4ngulo
gamento de Trejtz.

ascendente: se relaciona con
la aorta, se continta con el yeyuno
duodenoyeyunal  donde se inserta el



Debe hacerse notar que duodeno estd aplicado y fijado a
la pared abdominal posterior por peritoneo parietal posterior, con
excepcion de la primera porcion, gue es movil.

YEY IND — [LEONs

Estd constituido por una serie de 14 a 16 asas, siendo las
nueve primeras horizontales en su primera mitad y verticales en la
segunda. &

Se inicia en el angulo duodenoyeyunal (mitad izquierda de
segunda vértebra lumbar) sostenido por el Ligamento de Treitz, y
terminada en la vélvula ileocecal (fosa ilfaca derecha),
constituyendo la porciéon flotante del intestino delgado. 2/5 partes
de todo el intestino (* 240 cms.) forma el yeyuno y 3/5 el
ileon, no habiendo una linea clara de division. En la mayoria la
primera asa vyeyunal, estd en la cara anterior de rifibn izquierdo

cerca de su polo inferior, y el asa mas inferior de ileon se halla

en pelvis.

Esta situado en el compartimiento iframesocolico y la
pelvis en un espacico limitado a nivel de su porcidbn superior por
el colon transverso y el inferior por el colon sigmoides, por
delante con la pared intestinal anterior v por detras con la pared
abdominal posterior y Organos retroperitoneales de la cavidad,
lateralmente con pared abdominal vy colon ascendente vy
descendente.

Estan suspendidos de la pared abdominal posterior por el
Mesenterio cuya raiz se inicia en la cara anterior de la cuarta
porcion de duodeno vy es un repliegue grande de peritoneo que se
une a la pared abdominal posterior a la izquierda de la segunda
vértebra lumbar vy pasa oblicuamente hacia la derecha y baja
hasta la articulacion sacroiliaca. Cuando se examina el mesenterio
cerca del angulo duodenoyeyunal s2 cbservan lagunas peritoneales
semitrasi(icidas que se hallan separadas entre si por ramas de la
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arteria mesentérica superior y las cuales se tornan menos
trasl(icidas hacfa la parte inferior de mesenterio, y a nivel de
ileon terminal no es posible ya distinguirias, debido a que se
deposita mayor cantidad de grasa en el intestino.

La insercibn de base amplia de la raiz del mesenterio
estabiliza al intestino, e impide que se tuerza sobre sus vascs
sanguineos. El mesenterio estd unido a uno de los bordes del
intestino, siendo el reborde mesentérico, alejado el resto de la
pared cubierta por peritoneo visceral (serosa).

Los intestinos estan cubiertos por epiplon mayor que
frecuentemente se sitda por delante entre intestino y el peritoneo
parietal anterior, por lo que al finalizar una intervencion
quirtirgica en el compartimiento inframesocdlico es conveniente
situar el epiplén mayor sobre las asas intestinales.

ESTRUCTURA DE LA PARED INTESTINAL

La caracteristica anatdmica esencial de intestino es su gran
drea superficial que se encarga de la absorcién, siendo los
elementos notables gue intervienen en esta funcion:
a) Longitud intestinal, b) pliegues mucosos, c) vellosidades.

La estructura de la pared intestinal estda formada por:

1) Mucosa
2} Submucosa
3} Muscular
)

4) Serosa (peritoneo).

1) Mucosa: el epitelio de la membrana mucosa es todo de
tipo columnar y tiene dos caracteristicas estructurales importantes:

a) Pliegues circulares: la tdnica mucosa es gruesa y forma
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una serie de rebordes o pliegues circulares llamados vélvulas
coniventes o de Kerckring, que son mas numerosas en la parte
alta de yeyuno (a ello se debe que el yeyuno posea al tacto una
apariencia mas gruesa que el ileon, lo gue junto con el hecho de
gue suele hallarse vacio lo hace facilmente reconocible durante el
acto quirtrgico) disminuyendo y en ocasiones ausentandose a nivel
de ileon; sirven para aumentar la absorcion superficial de
intestino.

Ademas existen dos formaciones especiales en la segunda
porcibn de duodeno: 1) La carincula mayor de Santorini, situada
en la pared posterior y borde interno de su parte media. Posee la
ampolla de Vater punto de convergencia y desembocadura del
conducto colédoco y pancredtico. 2) La carincula menor de
Santorini situada a dos centimetros por encima de la mayor,
donde desemboca el conducto accesorio del pancreas.

b) Vellosidades: son apéndices pequefios digitiformes que
se proyectan hacia la luz intestinal vy que le dan un aspecto
aterciopelado caracteristico. Cada vellosidad estd cubierta por
epitelio cilindrico y contiene en su centro varias fibras musculares
lisas, un vaso linfatico y una pequefia vena y redecilla capilar que
provienen de vasos submucosos. En el espacio entre el vello y la
boca de diminutas glandulas tubulares suelen estar las glandulas o
criptas de Lieberhinh que secretan jugo intestinal.

Las vellosidades son largas (0.6 a T mm) y mas numerosas
(de 10 a 40x mm2) en duodeno y yeyuno que en ileon.

Las glandulas de la primera mitad de duodeno son
diferentes a las del resto del intestino; ellas son de tipo
tuboalveolar y se conocen como gladndulas de Brunner.

'2) Submucosa: es una capa de tejido fibroelastico fuerte

due contiene vasos sanguineos, nodulos linfaticos y una red de
fibras nerviosas y células ganglionares ilamados plexos submucosos
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de Meissner. Esta capa proporciona mucha de la fuerza para la
sutura de la pared intestinal (cualquier método de sutura
intestinal debe incluir puntos a través de la submucosa).

El tejido linfoideo conocido como Placas de Peyer son
nodulos de agregado linfatico en la submucosa siendo mas
abundantes en la segunda mitad de yeyuno-ileon localizdndose a
lo largo de su borde libre.

3) Muscular: esta formada por dos capas, una longitudinal
externa que es gruesa y completa en ileon y més delgada en
yeyuno donde la luz del intestino tiene mayor didmetro; y oftra
circular o interna, La muscular tiene grosor de 3-4 mm., es
consistente y bien vascularizada, a este nivel se apoyan los puntos
de sutura en las anastomosis intestinales,

4) Serosa: engloba completamente toda la longitud de
intestino, exceptuando el borde posterior o mesentérico en el que
existe una zona estrecha por donde recibe los vasns y nervios, .

VASCULARIZACION:

El duodeno estd irrigado por la arteria pancreaticoduodenal
superior e inferior derecha colaterales de la gastroduodenal {rama
de la arteria hepatica) y la pancreaticoduodenal izquierda inferior
colateral de la mesentérica superior. Desde sus capilares nacen
venas que forman troncos satélites de las arterias, desembocando
en la vena pancreatico duodenal inferior derecha e inferior
izquierda y la gastroepiploica derecha en la mesentérica superior vy
la  pancreaticoduodenal derecha superior que es afluente de la
vena porta.

El veyuno-ileon recibe sangre de la arteria mesentérica
superior que se introduce entre las dos hojas de mesenterio v
llega al borde intestinal del mismo donde forma una serie de
arcos anastomoticos para luego distribuirse “por las asas del
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intestino - anastomosandolos entre si en el borde libre de éste,
dando ramas para la capa muscular, formando una red submucosa
y profundizandose hasta la mucosa.

El sistema venoso se origina en capilares arteriovenosos
formando troncos satélites de las arterias hasta convertirse en la
vena mesentérica superior.

La relacion dnica de intestino delgado vy su riego
sanguineo permite la movilizacion quirdrgica de grandes segmentos
intestinales.

INERVACION

Las ramas hepaticas del plexo duodenopilérico inervan la
primera porcion de duodeno. El plexo solar da la inervacion
extrinseca simpética y parasimpéatica a las tres (ltimas porciones
de duocdeno vy a yeyuno-ileon.

La inervacidn parasimpatica se deriva de las cifras
preganglionares que nacen en segmentos toraccicos 9 y 10 de la
médula espinal.

El dolor intestinal es mediado a través de aferentes
viscerales toraccicos y no por afluentes vagales, aunque el vago
contiene gran nimero de fibras aferentes.

Los plexos de

Auerbach vy Meissner constituyen la

inervacion intrfnseca de  yeyunc-ileon y estan entre nivel
submucoso vy muscular.
Hay cuatro plexos nerviosos:
1) El subseroso més notable en la insercién
mesentérica.
2) Mienterico entre las capas longitudinal v circular.

3) Submucoso en la submucosa.
4) Mucoso constituido por fibras del plexo submucoso
que se extiende hacia la mucosa,

LINFATICOS:

Los linfaticos del duodeno drenan a los ganglios porta
situados detras del pancreas.

El drenaje de vyeyuno-ileon pasa por tres grupos de
ganglios mesentéricos. El primero cerca de la pared del intestino,
el segundo adyacente a los arcos anastombticos y el tercero a lo
largo del tronco de la arteria mesentérica superior, El drenaje
linfatico es la vfa principal por la cual los Iiquidos absorbidos
son transportados hacia la circulacion.

FISIOLOGIA
MOTILIDAD:
Hay tres movimientos en el intestino:

1) Segmentario: es la simple contraccién circunferencial
localizada del musculo circular sobre una longitud
de aproximadamente un cent/metro de intestino,

2) Pendular: es una modificaci6n menor de la
segmentacion o simple contraccién de las bandas.

3) Peristaltico: son contracciones intestinales de una a
dos por segundo que viajan por largas distancias en
la pared intestinal, siendo un poco més largas en
intestino distal que en proximal.

En el intestino delgado se llevan a cabo la digestion vy
absorcion de carbohidratos, proteinas y grasas. *




En el hombre normal la digestion vy absorcion de
proteinas, suele llegar a 80 — 900/0 en yeyuno.

Las grasas se absorben principalmente en yeyuno y aunque
los &cidos biliares no conjugados se absorben en yeyuno por
difusion pasiva, los 4cidos biliares conjugados que forman micelios
se absorben en ileon por transporte activo casi por completo.

GENERALIDADES

La incidencia de trauma abdominal aumenta cada afio,
especialmente  por accidentes automovilisticos en un gran
porcentaje {70 a 870/0) Davis y Cohn 1973, Bagwell y Ferguson
1980) y por accidentes industriales, siendo los hombres mas
afectados que las mujeres especialmente en menores de 40 anos,
conduciendo a gran morbilidad y mortalidad a pesar de su
reconocimiento y  manejo, dificultindose muchas veces el
diagnéstico ya.ique comunmente se asocia a otras lesiones, siendo
las mas frecuentes: trauma de crdneo, torécico y fracturas..

Fitzgerald (1969), Bagwell y Ferguson (1980) reportan
lesiones  extraabdominales asociadas en un 700/0; si a ello
sumamos que muchas veces el paciente estd bajo efectos del
alcoholismo o en estado de shock, contribuyendo también que en
ocasiones las rupturas de visceras abdominales dan lesiones
triviales y los signos y sintomas que frecuentemente anuncian
lesion intestinal pueden estar ausentes y no se reconocen.

Asi en un estudio en el Hospital Charity de New Orleans
{1967 1973) y Davis (1980) reportan gue del 44o/0 de pacientes
asintomaticos, el 750/0 presentaban lesion abdominal.

Wilson, Vidrine y Rives (1977 }reportan gue los signos vy

sintomas abdominales estdn ausentes en un 160/0 de pacientes
con trauma severo de abdomen asociado con lesiones de craneo.
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MECANISMO USUAL DE LESION EN INTESTINO
DELGADO POR TRAUMA ABDOMINAL

La compresién como la desaceleracién brusca de abdomen
pueden producir lesibn de brganos abdominales internos; cuando
el cuerpo se desplqza hacia adelante a alta velocidad y se detiene
bruscamente por impacto contra un objeto estacionario. En |a
desaceleracion, los brganos con fijaciones laxas contintan
desplazdndose en la misma direccién y el fenbmeno produce a
menudo lesiones graves, entre ellos lesibn a nivel de raiz de
mesenterio, donde duodeno pasa desde posicion intraperitoneal en
gue cuelga libremente a posicién retroperitoneal fija o el yeyuno
en su flexion en el Ligamento de Treitz, y el ileon en la uniébn
ileocecal.

La mayorfa de lesiones duodenales son por compresion
directa del abdomen alto.

Debido a su posicion especial, el duodeno puede
experimentar un tipo raro de lesibn: durante la desaceleracion
brusca, la primera porcién de duodeno es lanzada hacia adelante
junto con vyeyuno. Al mismo tiempo aumenta bruscamente la
presion intraabdominal la cual es trasmitida al duodeno el cual
esta ahora circundado por el pfloro o por el punto de flexién
peritoneal en un extremo v por el Ligamento de Treitz en el
otro, pudiendo entonces producirse rotura posterior, Cuando la
rotura duodenal es incompleta y tan sOlo se desgarra mucosa y
submucosa, la hemorragia subsiguiente puede dar origen a la
formacion de un gran hematoma submucoso de volumen suficiente
para producir obstruccién,

Las lesiones por desaceleracion Yy compresion del intestino
generalmente producen mayor contaminacién intraperitoneal que
las debidas a traumatismos penetrantes, lo que sin duda depende
de que el contenido intraluminal es lanzado a presiébn hacfa el
espacio peritoneal, S
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La causa comdn de lesion intestinal es por accidentes
automovilisticos, caidas y lesion directa de abdomen.

La lesion de duodeno puede clasificarse en:

1) Hematomas, contusion y desgarro de la subserosa.

2) Perforacion completa de duodeno o sélo perforacion con
menos del 200/o de la circunferencia del lumen {Lewis,
Mc Coy).

3) Cualquier tipo de lesion duodenal acompafiada de lesion

pancredtica minima sin afectar el sistema principal de
conductaos del pancreas. Lewis, Mc Coy, incluyen cualquier
laceracién con méas del 200/o de la circunferencia del
lumen pero con menos del 700/o0.

4) Toda lesion de duodeno acompafiada de lesion pancréatica
severa. Lewis, Mc Coy, sblo incluye seccion de duodeno
con mas del 700/0 de lesibn de circunferencia del lumen.

En resumen, el mecanismo de lesion de intestino aunque
sea minimo, puede ser de tres tipos:

1) Directo: por compresion del intestino deigado contra la
columna vertebral.

2) Corte y desgarre secundario a una fuerza aplicada al
abdomen en 4&reas de Iintestino donde estd firmemente
relacionado con mesenterio.

3) Estallamiento  por slUbita.  elevacion de la presidn
intraabdominal en flexuras de intestino, especialmente
duodeno.
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ESTUDIOS DIAGNOSTICOS
LABORATORIOS:
Los signos de laboratorio no son especificos.

En el hematoma retroperitoneal se origina leucocitosis
entre 10,000 y 15,000 (Streicher 1970). En una revisibn de
pacientes con lesibn duodenal, durante su evaluacién inicial el
940/0 presentaban recuento de glébulos blancos mayor de 10,000
(Snider Weigett 1980).

Knoppland, Harkins, Williams y Zollinger sin embargo no
tienen establecido que el recuento de leucocitos pueda ayudar,
Asi mismo los T = linfocites méas bien disminuyen en cualquier
lesiobn traumatica u operatoria.

Muchos estudios de hematocrito y hemoglobina con
intervalos de 30 minutos y una hora, en casos sospechosos es (Gtil
pero también pueden ser engafiosos.

En lesion de duodeno e intestino alto, la amilasa sérica se
eleva cuando hay salida a través de la cavidad abdominal y queda
libremente vy es absorbida por la sangre. En estudios de lesi6n
duodenal se presenta elevacion en el 53o/o de los pacientes,
(Snider, Weigett y Schuck) sin embargo en otras series de lesi6n
duodenal sblo se reporta el 120/0 de elevacion. (Lewis, Mc Coy).

Asi también en una serie de lesién yeyunal no se reporta
elevacion de la amilasa sérica (Shuck 1978).

SONDA NASOGASTRICA
La aspiracion a través de sonda nasogéastrica y el examen

del contenido gastrointestinal alto cuando hay hemorragia puede
ser de ayuda.
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RAYOS “X"

En rayos ‘X" de torax se puede observar aire
sub-diafragmatico.

La placa simple de abdomen es de ayuda diagnostica,
mostrando regularmente aire intraperitoneal y bdrramiento del
psoas. Asi en pacientes con perforaciobn gastroyeyunal, se
demuestra aire libre en la cavidad abdominal (Shuck 1978). Davis
y Cohn reportan que es anormal hasta en un 21o/o en lesiones
de intestino.

Procede sospechar perforaciobn de duodeno siempre que se
encuentre aire en cavidad retroperitoneal.

El neumoperitoneo de 750 a 1000 mi., a través de sonda
nasogéstrica dejando al paciente de pie durante 10 minutos vy
luego tomando placas en declbito lateral, podria indicar
perforacion de yeyuno alto. :

El estudio con agua soluble v un medio opaco (biligrafina,
uromirdn, etc.) es también Gtil, ya que al haber perforacion
saldria a cavidad abdominal y delimitaria rifién.

La clasica imagen “muelle enrollado” vista en duodeno en
una serie gastrointestinal posee valor diagnostico definitivo.

Puede ser peligroso el wuso de mixturas de bario,
especialmente  en  perforaciones del tracto  gastrointestinal
contaminando la cavidad peritoneal.

PARASCENTESIS:

A través de este procedimiento puede anticiparse un indice
de exactitud de 80—900/0 (Drapanas y McDonald (1961 )
Williams, Baxter (1960), Snider y Weigett {1980).
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Una puncion peritoneal tan s6lo posee valor si es positiva,
si es negativa puede no .tomarse en .cuenta, especiaimente si se
cuenta con otros elementos de ayuda diagnostica.

LAVADO PERITONEAL::

El' mas reciente método para deteccibn de lesiones
intraperitoneales es el lavado peritoneal, primeramente descrito por
Rott y Col.,, en 1965, requiere pequefio equipo y es féacil de
ejecutar y seguro.

Es el medio de mayor ayuda en pacientes con lesiébn
yeyunal y de colon (Shuck 1978); Fisher reporta que el lavado
peritoneal es seguro en un 98.50/0 en lesiones secundarias a
trauma abdominal severo y un 94o/o en lesiones duodenales
(Snider y Weigwtt 1980).

TECNICA:

Inicialmente se procede a evacuar la vejiga para reducir el
riesgo de perforarla.

Se utiliza un cateter de calibre grande que clésicamente es
introducido lateral al ombligo previa anestesia local; sin embargo
en el Servico de Trauma del Centro Médico de la Universidad de
Duke, indican que la introduccién es fécil y segura en la parte
inferior del anillo umbilical, donde el peritoneo se una a la fascia
anterior; introduciéndose en el espacio peritoneal, el cual si a la
primera aspiraci6n, no es positivo, una soluci6bn cristaloide o
lactato de Ringer es introducido a través del catéter y se deja
salir a gravedad.

Criterios descritos por Rothenberg para considerar el
diagnéstico por lavado peritoneal:
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Positivo:
al Aspiracianilibre de sangre mayor de 10 ml.
b) Sangre presente en el fluido del lavado.
c) Recuento de eritrocitos mayor de

100,000/mm® _ ;

d) Recuento de leucocitos mayor de 500/mm*>.
e) Amilasa mayor de 175/dl.

Negativo:
a) Recuento de eritrocitos menor de 50,000 mm3.
Fis; Recuento de leucocitos menor de 100 mm®.
c) Amilasa menor de 75/dl.

Los reportes de indicacion de lavado peritoneal cambian
grandemente,  algunos  cirujanos coinciden  como principal
procedimiento en muchos pacientes con sospecha de tener lesion
abdominal (Olsen 1972).

Bivins, Sachatello y Daugherty (1978) y Moylan (1980 )
consideran que el sensorio alterado por lesion de craneo, un
inexplicable shock, signos abdominales equivocados que irjcl'uyen
pacientes con abrasiones o contusiones en quienes no se distingue
s/ es cutdneo o abdominal, pacientes bajo el efecto del
alcoholismo, necesitan lavado ya que el examen fisico por si solo
no es de confianza.

Sin embargo Baguelly y Ferguson (1980) sefialan que en
alteracién  del  sensorio, es usado en el Blofo, en lesiones
asociadas en el 730/o y sélo en el B0/o en cambio de estabilidad
del paciente.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

A pesar de que muchas veces se dificulta el diagnéstico
por la presencia de factores asociados, la evaluacibn va a
depender de una completa historia clinica y un buen examen
fisico. Se ha dicho que el control de signos vitales especialmente
la presion arterial puede ser de ayuda, ya que aproximadamente
el 6b5o/o de pacientes tienen presibn arterial sistdlica entre
80 mm/Hg., a su ingreso u horas después; la hipotensién postural
es otro signo de ayuda que indica lesién intraabdominal,

Cuando el diagnéstico es dudoso, el manejo adecuado de
estos pacientes requiere perfodos de observasion con evaluaciones
periddicas constantes.

La mayor dificultad en el diagnéstico se presenta en
pacientes con lesibn de duodeno (Shuck 1978). Los signos fisicos
pueden ser minimos en el perfodo inicial, por los siguientes
factores:

a) La lesion de duodeno secundaria a trauma abdominal
contuso es frecuentemente retroperitoneal.

b) El' liguido de duodeno e intestino delgado es por lo
general estéril y no provoca signos tempranos de peritonitis:
bacteriana, J

c) Pero a pesar de ello el Ph por ser altamente alcalino, sfi

da signos de irritacién quimica.

En  rotura de duodeno en plano retroperitoneal
especialmente los signos fisicos méas comunes, si estan presentes
son: dolor abdominal espontdneo y a la palpacién de un grado
minimo que suele parecer inmediatamente despuds de la lesién
PEro que disminuye una o dos horas después, sblo para empeorar
en término de seis horas. Otros autores sin embargo, sefialan que
los sintomas quiza no ocurran durante 24 a 36 horas después,
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El dolor referido a hombro, pecho o espalda es en
ocasiones acompafiante de perforacion de intestino delgado.

Ademas de los signos y sintomas descritos anteriormente,
pueden ser frecuentes, sensibilidad abdominal general_izada y
defensa abdominal involuntaria hasta un 7b5o/o, (Davis, Cohn
1976) y rebote y rigidez abdominal estdn presentes en tan s6lo

280/ 0.

Persistencia de dolor abdominal en ' pacientes que son
fratados por una variedad de otras lesiones asociadas, entre ellas
estabilizacion de shock que puede estar presente en 35-450/0
(Snider y Weigett, Lewis y McCoy (1980), Norcross y Shoemaker
(1976), inmovilizacién de fracturas y el diagnoéstico de una
variedad de lesiones neurolbgicas y vasculares, se presta a estudio
diagnostico a largo tiempo (Shuck 1978).

En las perforaciones y especialmente secciones intestinales,
el dolor inicial desaparece casi por completo cuando el intestino
es atonico y ha pasado al peritoneo gran contenido intestinal.

Las indicaciones para laparatomia exploradora son:

a) Lesiones en pared abdominal;

b) Aumento de distensién abdominal;

c) Solo rigidez abdominal;

d) Abdomen agudo con lesiones asociadas,

En un estudio del Hospital de la Universidad de Virginia
(1976-1978) se hizo laparatomia por lesiones significantes en un
940/ 0.

Sin embargo Fitzgerald al igual que en el Hospital
Memorial de Parkland reportan que no hubo muertes en pacientes
d quienes se les hizo laparatomia, sin hallazgos de lesién
abdominal en contraste con descesos que se produjeron en la
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serie de Fitzgerald cuando la lesidn quedd enmascarada y no se
sospechd por presentar los pacientes lesiones de créneo asociadas,

TRATAMIENTO QUIRIRUGICO

Siempre hay que seguir los tres principios fundamentales
de cirugia intestinal dados por Whipple.

1) Mantener riego sangufneo suficiente en |a zona de
anastomosis considerando la continuidad de los vasos del
mesenterio que nutre el area.

2) Colocar sutura seromuscular exacta para lograr aposicion
adecuada de peritoneo en ambos lados de la linea de
sutura,

3) Impedir la tensién en la Ifnea de sutura,

El diagnéstico de lesibn duodenal durante la laparatomia
puede ser dificil. Guias importantes de diagnoéstico son:

a) Coloracién  biliar del peritoneo en la pared posterior del
abdomen.

b) Enfisema retroperitoneal o de mesocolon,

c) Crepitacion por debajo de la curvatura duodenal,

As{ mismo Cohn sefiala que son indicaciones para efectuar
una exploracion cuidadosa de duodeno:

1) Elevacion de peritoneo posterior con un edema brillante.
2) Petequias o necrosis grasa en el colon transverso
3) Flemoén retroperitoneal.
4) Hematoma sobre la cabeza de pancreas que se extiende
hacfa base de mesocolon,
5) Necrosis grasa de tejidos retroperitoneales,
) Cambios de coloracién en tejidos retroperitoneales,
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Hay que tomar en cuenta que la lesibn es més frecuente
en la segunda porciéon de duodeno (Norcross y Shoemaker 19756),
(Lewis y McCoy, Snider y Weigett 1980) y cuando se sospecha,
el diagnéstico se facilita a través del uso de la extensa exposicion
de duodeno a través de la amplia maniobra de Kocker (con
seccion del ligamento de Treitz, incidiendo el peritoneo a lo largo
de su borde externo de la segunda y tercera porcion y ligando al
adngulo hepético de colon.

LESIONES DE DUODENO:

Perforaciones: deben desbridarse vy cerrarse por simple
sutura, con puntes continuos de catgut cromizado 3-0 tomando
todas las capas de pared duodenal y después con una sutura
externa con puntos de colchonero separados, con material no
absorbible, palpando de que no quede estenosis. Méas del 85o/0
s6lo requieren esta técnica empleando ademés drenaje externo por
medio de Pen Rose.

Si la perforacion es grande vy la sutura puede dejar
estrechez, hay qgue tomar en cuenta los siguientes aspectos:
1) Divisibn  completa de  duodeno  con  anastomosis
terminoterminal.
2 Divisibn de duodeno vy cierre de

gastroenterostomia.

ambos ceéhosy

Bobol y Thal publican la técnica de "Parche” (Se usa asa
retrocolica de la porciéh proximal de yeyuno con sutura en el
gran defecto de duodeno mediante una hilera interna de punto de
catgut tomando entre borde desgarrado de duodeno y la
seromuscular de yeyuno y una capa externa de puntos separados
de colchonero con seda tomados entre capa seromuscular de
duodeno y de yeyuno).

Las grandes lesiones de duodeno han sido tratadas
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mediante  anastomosis del extremo abierto ' de una asa
desfuncionalizada en Y de Roux del yeyuno proximal sobre el
defecto del duodeno.

Si la ampolla de Vater se encuentra afectada, hay que
encontrar el conducto biliar comdn e introducir un sonda en T

ya que a veces es necesario efectuar la reimplantacion  del
colédoco s se ha afectado.

La reseccion duodenal, la diverticulizacién v
pancreatico-duodenectomia  {con  técnica de Whipple) son
reservados para lesiones severas de duodeno, péncreas y tracto
biliar, v gue regularmente constituyen menos del 20o/o de todas
las lesiones (Sneyder y Weigett 1980).

Los hematomas intramurales pueden eliminarse por insicion
de la serosa y extraccién manual con aspiracion de los restos del
coangulo sanguineo,

FISTULAS:

Es frecuente a causa de la mala irrigacion sanguinea, la
infeccidén vy la tension excesiva de las Iineas de sutura.

Pueden prevenirse mediante la descompresiéiti . de duodeno
después de cierre de la herida, especialmente en heridas graves, lo
que disminuye en gran porcentaje la morbimortalidad.

La descompresisn - se puede lograr por:
1) Introduccion de Sonda de Levim a lo largo de duodeno
con salida a través de pared anterior de abdomen con

succion exterior,
2) Introduccién de Sonda Foley por una pequefia insicion de
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duodeno junto al area de lesibn con succion externa y
gue regularmente se retira 7-8 dias después.

La descompresibn  puede también lograrse y  ser
completada, especialmente en lesiones que excedan del 200/o de
circunferencia duodenal (Snyder y Weigett, Lewis y McCoy 1980)
por gastrostomia y yeyunostomia con lo cual disminuye la
presién hidrostatica del lumen duodenal que normalmente se eleva
por las secreciones gdstricas, duodenales y pancreaticas que pasan
por él.

En general la mayoria de los autores sefialan que como
procedimientos quirlirgicos adicionales en lesiones duodenales,
como proteccion y para asegurar la integridad de la linea de
sutura, deben incluirse los procedimientos anteriormente descritos.

LESIONES DE YEYUNO-ILEON

Perforaciones: deben avivarse y suturarse
perpendicularmente al gran eje intestinal.

Las pequefias y simples perforaciones suelen cerrarse sin
peligro con una sola capa de sutura con puntos de colchonero
con material no absorbible que incluya e invierta las capas
seromusculares y submucosas del intestino, siendo mejor, v
especialmente en adultos usar dos capas con catgut para la capa
interna y seda para la externa.

Dos perforaciones peqguefias que suelen estar juntas pueden
repararse convirtiéndolas en una sola herida lineal y cerrando el
defecto.

Una ventaja de la simple sutura es la forma répida como

S¢ ejecuta, lo cual es importante en pacientes con precaria
condicion general por traumas miltiples.
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La laceracion longitudinal suele cerrarse en direccion
longitudinal o transversalmente de acuerdo al principio de Heineke
Mikulicz ({Schwartz 1977) insertando puntos de “‘adentro afuera”
y visceversa para que después los nudos queden dentro de la
cavidad.,

Grandes laceraciones lineales del lumen suelen también
cerrarse con una fila simple de sutura con material no absorbible.

Perforaciones vy laceraciones del borde mesentérico a menos
que sean lo bastante pequefias, son dificultosas de reparar vy
frecuentemente estan asociadas con lesidn vascular vy suelen
repararse por reseccion.

Contusiones de un centimetro de diametro suelen repararse
con wuna fila de finos puntos de colchonero; pero largas
contusiones suelen resecarse,

Las perforaciones multiples y los grandes desgarros son
indicaciones de reseccion.

La experiencia ha demostrado que en general hay que
preferir siempre que sea posible la simple sutura a la reseccibn,
teniendo en cuenta sin embargo que con la sutura se puede
provocar una constriccion de la luz intestinal que no ocurre con
la reseccion (Burghard 1962).

Giddin y McDaniel (durante la segundaguerra mundial)
reportan que escurrimiento por la linea de sutura ocurrid en solo
el 1o/o y obstruccién intestinal en 1.70/o0.

Esta actitud conservadora depende del hecho de haberse
comprobado que en las lesiones trauméticas de intestino delgado,
la mortalidad es mucho mayor después de resecciones que después
de la simple sutura. ‘
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Las rupturas de! intestino delgado se suturan en el tejido
sano por fuera de las zonas contusas.

Anastomosis del Intestino Delgado:

Después de seccion usualmente se realiza correccidon por
anastomosis latero lateral entre el asa superior vy la inferior
(Valdoni 1976) especiaimente para secciones del tramo inferior de
ileon (Burghard 1962) pero la termino terminal aséptica con
doble capa invertida puede dar el peligro de hemorragia o un
4rea de relativa estenosis, ocurriendo retraccibn en una gran
extension. ‘

Sin  embargo se recomienda en lesiones de intestino
delgado cuando éste debe resecarse, una técnica de sutura termino
terminal {abierta) la cual es mejor y mas segura (Madden,
Clarence y Dennis 1967). ‘

MORTALIDAD Y COMPLICACIONES

La mortalidad por lesion de duodeno varia entre 16 vy
500/0 y depende del retraso en el diagnbstico y tratamiento por
mas de veinticuatro horas (Lewis y McCoy 1980, Talbot y Shuck
1978) y de la gravedad de lesiones acompafiantes especialmente;
pancreas, higado y vena cava inferior.

Asi también la mayor mortalidad se asocia cuando la
lesion es a nivel de la segunda porcion de duodeno {Sneider vy
Weigett).

La mortalidad con respecto a lesion de yeyuno-ileon se
presenta con frecuencia en pacientes en quienes se asocian otras
lesiones secundarias, especialmente lesibn de créneo, shock v
fracturas.
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Las complicaciones post tratamiento en lesiones de
duodeno que pueden variar de 34 a 38o/0 (Lewis y McCoy,
Shoemaker 198), se atribuyen a peritonitis, infeccibn de herida
operatoria y fistulas, asi como también a pancreatitis (Snyder y
Shuck 1980).

Las complicaciones post tratamiento en lesiones aisladas de
yeyuno-ileon se atribuyen a neumonfas, infeccibn de herida
operatoria y sepsis.

Con respecto a sepsis e infeccion de herida operatoria, se
reporta que disminuyen cuando se dan tratamiento pre e
intraoperatorio con antibi6ticos, siendo las asociaciones mas
frecuentes: Penicilina + tetraciclina, cefalotina y amplicilina (Shuck
1978), (Lewis y McCoy 1980), (Fullan Hunt 1972), (Talbot vy
Shuck 1975).

Y otros autores recomiendan usar Gentamicina Y
Metrodinazol (Campbell y Kennedy 1980),

31




ANALISIS, PRESENTACION E INTERPRETACION
DE RESULTADOS

Se presentan a continuacién los resultados de la revisién
de 51 pacientes con lesion de intestino delgado secundario a
trauma cerrado de abdomen, durante el perfodo de enero de
1976 a diciembre de 1980 en el Hospital General San Juan de
Dios, Departamento de Cirugfa de Adultos,

Hubo un total de 633 Laparatomias Exploradoras por
Trauma Abdominal (Cerrado y Penetrante) de las cuales 277
fueron secundarias a trauma cerrado de abdomen, siendo los
organos més frecuentemente lesionados; higado, bazo, intestino
delgado, rifibn y vias urinarias. (Ver cuadro general),
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CUADRO GENERAL

TOTAL DE LAPARATOMIAS EXPLORADORAS POR TRAUMA
CERRADO DE ABDOMEN Y ORGANOS MAS
FRECUENTEMENTE LESIONADOS

ORGANO No. olo
"H fgado 62 27.3
Bazo P 57 205
Intestino delgado 51 18.4
Rifion v vias urinarias 32 115
Mesenterio 17 6.1
:\/asos pared abdominal 16 B
esfcula 11 39 |
Intestino grueso 9 3.2 {
Pancreas 8 29 }
Estomago 4 1.9 i
En blanco 10 36
TOTAL 277 | 100.0 |
|

Como puede observarse, la lesiobn de intestino delgado
representa el 18.4o/o del total de laparotomias exploradoras
secundarias a trauma cerrado de abdomen, ocupando el tercer
lugar de frecuencia, hecho que se asemeja al reportado en otras
investigaciones.
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GRAFICA GENERAL

REPRESENTACION POR PORCENTAJE DE ORGANOS MAS
FRECUENTEMENTE LESIONADOS (Total de Laparatomfas
Exploradoras secundarias a trauma cerrado de abdomen)
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de Cirugia General de Adultos.
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CUADRO NUMERO 1

Grupo etareo y Sexo (Estudio de 51 pacientes adultos con lesién
de intestino delgado secundario a Trauma Cerrado de abdomen,
Hospital General San Juan de Dios 1976-1980)

GRUPO ETAREO | MASC. ofo FEM. o/o |TOTAL o/o
13-18 6 118 0 0 6 11.8
1924 1 A8 2 39| 13 255
2531 9 1wz 2 391 N 215
32-37 4 78 2 39 6 1.8
3543 5 99 1 1.5 6 11.8
44-49 3 58 O 0 5.8
50 y + 6 18 O 0 6 11.8
TOTAL 44 86.4 7 13.6] 51 100.0

Se observa que el grupo etdreo mas afectado es el
comprendido entre 19-31 afios y es el sexo masculino el
predominante. Hecho légico, ya que son los grupos de mayor
actividad y como consecuencia estdn mas expuestos a sufrir este
tipo de lesién atendiendo a sus principales causas.
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GRAFICA NUMERO 1

pacientes

y sexo maés afectado (Estudio de 51

Representacion de casos segin edad

secundario a trauma cerrado de abdomen).

con lesion de intestino delgado

MASCULINO
FEMENINO
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+

3237 38-43 44-49 50

25-31

19-24

13-18

Revision de Registros Clinicos

Hospital General San Juan de Dios

Periodo 1976-1980.
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GRAFICA NUMERO 2
CUADRO NUMERO 2
CAUSA DE LESION INTESTINAL SECUNDARIO A TRAUMA
CERRADO DE ABDOMEN (Revision 51 casos de lesion intestino
CAUSA DE LESION INTESTINAL SECUNDARIO A TRAUMA delgado, Hospital General San Juan de Dios perfodo 1976-1980), -
.~ CERRADO DE ABDOMEN (Estudio bl pacientes en Hospital
General San Juan de Dios, periodo 1976-1980).

No.
24 | 23
BT CAUSA No. oo |
| 21
Accidentes automovilisticos 18 35.3 | 18
\
r | 18
Golpe directo en abdomen 23 451
‘ Caida 10 19.6 15
| TOTAL 51 100.0 | 12 10
\
9
|
Se observa que la mayoria de lesiones fueron secundarias a 6 |
golpe directo de abdomen, a consecuencia en gran parte a
puntapies recibidos por agresion, reflejo de la violencia que ha
ido en aumento; sin menospreciar as{ el 35.30/0 secundario a 3 -
accidentes automovilisticos, ya sea porque el paciente conducfa o
porque fue atropellado, atribuible al amplio uso de vehiculos 0
motorizados. Accidentes Golpe Caida
Automovilistico directo en abdomen
Revision registros clinicos
Archivo Hospital General San Juan
| de Dios Periodo 1976-1980.
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CUADRO NUMERO 3

SINTOMATOLOGIA MAS FRECUENTE REFERIDA PQR

PACIENTE A SU INGRESO (Estudio de 51 casos de Ies!on

intestinal secundario a trauma cerrado de abdomen, Hospital
General San Juan de Dios, Periodo 1976-1980).

SINTOMATOLOGIA No. PACIENTES o/o

Nauseas y vomitos 20 39.2
Dolor generalizado 25 49.0
Dolor locatizado 15 29.4
SIN REFERENCIA 11 215

Los sintomas més frecuentes referidos por el paciente a su
ingreso a la emergencia son dolor generalizado de abdomen,
naliseas y vomitos, en ocasiones aislados o asociados.

El parametro “sin referencia’” hace alusibn a pacientes
quienes a su ingreso se encontraban bajo efectos de etilismo
agudo o en estado de shock, y no fue posible obtener historia
inmediata. As{ también se incluyen aquellos que al inicio no
presentaban sintomatologia aparente.

Como puede verse los sintomas no son especificos de
lesion intestinal y en ocasiones dificultan el diagnostico.
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CUADRO NUMERO 4

SIGNOS MAS FRECUENTES ENCONTRADOS AL EXAMEN

FISICO DE ABDOMEN (Estudio de 51 casos con lesién intestinal

secundario a trauma cerrado de abdomen, Hospital General San
Juan de Dios, perfodo 1976-1980).

SIGNOS No. PACIENTES o/o
Lesion aparente pa-
red abdominal 10 19.6
Rebote + 19 34.2
Dolor localizado 9 17.6
Dolor generalizado 10 19.6°
Defensa muscular 15 29.4
Alteracidn ruidos
intestinales 51
Aumentados 3
Disminuidos 9 80.4
Ausentes 29
Rigidez abdominal 26 51.0
Hematuria 8 15.7

Se observa que en su mayoria los pacientes presentan
alteracion de ruidos intestinales y rigidez abdominal acompafiados
de rebote +, lo que nos indica gque un buen examen ffsico y
observacién constante facilitan el diagnéstico.

En relacion al pardmetro hematuria podria desviar el
diagnéstico a lesién renal v de vias urinarias, sin embargo en este
estudio sblo un paciente la presentd.
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CUADRO NUMERO 5

ESTUDIOS DE LABORATORIO COMO AYUDA DIAGNOSTICA
(Revision 51 casos con lesién intestinal secundaria a trauma
cerrado de abdomen. Hospital General San Juan de Dios, periodo

1976-1980)
"AY ;12g. +12g.( —36% +'3B% Total| —10,000 | 10,000—15,000( +15,000( Tota
HEMATOLOGIA 21 23 21 23 44 25 13 6 4
NO DESCRIBE 7 1 7

Se  observa que el examen de Ht y Hg., no es de gran

ayuda diagnostica, ya que casi por igual nimero se mantiene alto
y bajo.

Con respecto al recuento de glébulos blancos el mayor
numero presenta — 10,00, a pesar, de que la mayoria de
pacientes presentaba peritonitis.

AMILASA SERICA !
i Normal | olo Anormal o/o | No se hizo | ofo |
Duodeno-pancreas. | 1 1.9 4 -}—7:9 0 0
Yeyuno-Pancreas 1 1.9 0 0 0 0
lleon 4 1.9 0 0 20 39.2
Yeyuno 1 1.9 0 0 18 35.3
Duodeno 0 0 0 0 2 3.9
Total 7 13.6 4 7.9 40 78.4

El examen de amilasa sérica sblo fue efectuado en 11
pacientes (21.50/0), siendo anormal en Unicamente el 7.90/o de

lesion duodenal, en el gue también estaba asociada lesién
pancréatica,
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CUADRO NUMERO 6

ESTUDIOS RADIOLOGICOS COMO .AYUDA DIEAGNOSTICA
(Revisiébn 51 casos con lesion intestinal secundana_ a trayma
cerrado de abdomen, Hospital General San Juan de Dios, periodo

1976-1980.
RX TOTAL | HALLAZGOS TOTAL | olo
TORAX. 27 Aire libre debajo Diafg. | 20 74.1A
Normal 7 25.9
Edema asas intestinales 8
Pspas borrado 4
Borramiento grasa pre- 7 )
ABDOMEN 22 peritoneal N 68.
Imagen vidrio despulido g
|leon ;
Normal 7 31.8

Rayos “X'* de torax fue empleada dnicamente en el ‘c?So/o
de los pacientes investigados siendo un pococ menor el estudio de
rayos ‘X" de abdomen (Placa Simple).

De los efectuados, la placa de torax fue ar_wormal en eI’
74.10/0 y la de abdomen en el 68.20/o, lo que lndlC? queszé
pueden ser de ayuda diagnostica en mas de la mltad de los ca
y regularmente es utilizada como examen de rutina.
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CUADRO NUMERO 7

PUNCIONES ABDOMINALES COMO AYUDA DIAGNOSTICA
(Revision 51 casos con lesidbn intestinal secundaria a trauma
cerrado de abdomen. Hospital General San Juan de Dios).

- % - Y Total % No se hizo %
Parascentesis 16 80 4 20 20 39.2 3 60.8
Lavado Peritoneal] 11 92 1 8 12 23.5 39 76.5

Se observa que la parascentesis fue realizada Gnicamente en
20 pacientes, la cual fue positiva en el 80o/o (en su mayoria a
liquido fecaloideo) y el Lavado Peritoneal fue positivo en el
920/0 realizdndose en sblo 12 pacientes. Con respecto a este
ultimo examen, el criterio para establecer la positividad fue casi
por completo formulado por el aspecto macroscopico, ya que solo
en un paciente fue analizado por laboratorio.

GRAFICA NUMERO 3

PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD DE PUNCIONES

ABDOMINALES COMO AYUDA DIAGNOSTICA Y SUS

VENTAJAS. (Revision 51 casos de lesion intestinal secundaria a

trauma cerrado de abdomen. Hospital General San Juan de Dios
periodo 1976-1980).

o [REI- \
70 - // §
T 7 N
o — \
7 \
7B\

En esta gréfica se hace una comparacién entre las ventajas de
efectividad del lavado peritoneal sobre la parascentesis, a pesar de que el
porcentaje de esta Gltima es alto, pero es alin mayor cuando se emplea
el primer procedimiento. ¥
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TRATAMIENTO OPERATORIO
secundario a

intestinal

CUADRO NUMERO 9

trauma

General San Juan de Dios periodo 1976-1980).

(Revisibn B1. casos de lesion
cerrado de abdomen. Hospital

CUADRO NUMERO 10

LESIONES ASOCIADAS MAS COMUNES (Revision bl. casos de
lesibn intestino delgado secundario a trauma abdominal cerrado,,
Hospital General San Juan de Dios periodo 1976-1980),

]

I DESBRIDAMIENTO Y o | ANASTOMOSIS %
! CIERRE PRIMARIO T
;‘Yeyuno 18 36.3 2 3.9
[Duodeno 4 7.8 2 3.9
illeon 22 43.1 3 5.9
' TOTAL 44 86.3 7 13.7

Se observa que en su mayorfa fue utilizado el
desbridamiento vy cierre primario, dejandose drenajes (con

PenRose) solamente en 3 ocasiones de lesibn de yeyuno-ileon.

Gastrostomia,

utilizados,

en 6 pacientes,

pancréatica asociada.

48

Yeyunostomia,

Colecistostomia

fueron

de los cuales 5 presentaron lesion

DUODEND % . YEYUNO-LEON %
Péancreas 4 . 7.8 1.9
Bazo . 3.9
Higado 2 »3.9
Fx. Osea 11 216
Evtramiclades = =g T i =
Créneo 2 3.9 3 5.9
Rifi6n 1.9
Estémago 1 1.8
Intestino grueso 1 1.9
No hubo ! 2 3,9 27 52.9

se puede apreciar que aproximadamente la mitad de los
pacientes presentaron lesiones asociadas que en ocasiones fueron
més de wuna. Las méas comunes con respecto a lesiones de
duodeno, fueron las de péncreas vy con respecto a Yeyuno ileon,
lesiones Gseas. Complicando asi el pronéstico del paciente,

49




CUADRO NUMERO 11

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS (Revision 51 casos de
lesion intesiino delgado secundario a trauma cerrado de abdomen,
Hospital General San Juan de '

Dios. periodo 1976-1980))

COMPLICACIONES DUﬁDENU YEYUNO-ILEON
Infeccion Herida Operatoria 4 14
Fistula enterocuténea 4
Neumonia 3 7
Sepsis 1 9

TOTAL 8 34

‘ Se observa que se presenta méas de una complicacion
asoc#ada,‘ siendo los problemas més frecuentes, infeccion herida
Operatoria, sepsis y neumonia, lo que contribuye también en el
pronostico del paciente y prolongacion en su hospitalizacion.
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CUADRO NUMERO 12

TOTAL DE FALLECIMIENTOS Y CAUSAS MAS COMUNES
(Revision 51 casos de lesion intestino delgado secundaria a trauma
cerrado de abdomen, Hospital {General San Juan de Dios perfodo:

1976-1980).

CAUSA DUODENO % |YEYUNO-ILEON % [TOTAL %
Shock Séptico 4 7.9 4 7.8
L esion Créaneo 1 1.9 2 38 43 5.7
Fistula Ente-
rocutanea 1 1.9 1 1.9
Pancreatitis 1 1.9 1 1.9

TOTAL 2 3.8 7 13.94 9 17.3

Se observa que la mortalidad es del 17.30/o, en su
mayoria atribuible a Shock Séptico, asociado directamente con la
lesibn abdominal, secundario a la contaminacién peritoneal del
contenido intestinal; que con respecto a este estudio los gérmenes
mas frecuentemente encontrados fueron E. Coli y Proteus.
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GRAFICA NUMERO 5
PORCENTAJE TOTAL DE MCETALIDAD (Revision 51 casos de

lesibn  intestinal secundario a trauma cerrado de abdomen,
Hospital General San Juan de Dios, periodo 1976-1980)

100 +
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80 +

60 |
50
40
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10 +~

VIVOS FALLECIDOS
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CUADRO NUMERO 13

USO DE ANTIBIOTICOS (Revisibn 51 casos de lesion intestinal
secundario a trauma cerrado de abdomen, Hospital General San
Juan de Dios, perfodo 1976-1980)

ANTIBIOTICO No. Pacientes olo

Penicilina 9 176

Penicilina vy

Cloranfenicol 38 64.7

Penicilina vy

Gentamicina 6 11.8

Clindamicina

vy Gentamicina 3 5.9
TOTAL 51 100.0

El uso de Penicilina fue utilizado por lesiones en otros
brganos, especialmente por laceraciones de piel y en fracturas
expuestas asociadas.

Se observa que la mayoria de pacientes reibieron
tratamiento pre, intra y post operatorio; especialmente la
asociacion Penicilina+Cloranfenicol, lo cual contribuye en gran
parte a disminuir complicaciones secundarias, sobre todo infeccién
de herida operatoria y sepsis.
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CUADROC NUMERO 14

DIAS DE HOSPITALIZACION (Revision 51 casos de lesion
intestino delgado, secundario a trauma cerrado de abdomen,
Hospital General San Juan de Dios periodo 1976-1980).
| DIAS HOSPITALIZACION No. PACIENTES %
— B dias 12 2356
| 5-10 17 383
11-156 7 13.7
16-20 6 11.8
| 21-26 3 5.9
| 26-30 7] 3.9
+ 30 4 7.9
TOTAL 51 100.0

El promedio total de hospitalizacién se encuentra entre 5
y 10 dias, especialmente en aquellos pacientes que no presentaron

lesiones asociadas ni complicaciones secundarias.

_ La estancia de menos de 5 dias son en su mayoria
pacientes que fallecieron y otros que pidieron ser dados de alta

para trasladarse a otros centros asistenciales.

b4

CONCLUSIONES

El intestino delgado fue lesionado en un 18.40/0 ocupando
el tercer lugar de frecuencia secundario a trauma cerrado
de abdomen.

La parte de intestino delgado mé&s frecuentemente lesionada
fue lleon siguiéndole en orden decreciente Yeyuno vy
Duodeno. ‘

La regibn mas frecuentemente lesionada fue cercana al
angulo de Treitz y Vaélvula lleocecal.

El tipo de lesibn méas frecuente fue la perforacion simple.

Las lesiones asociadas fueron en su mayoria, lesion de
Pancreas y lesiones 6seas (fracturas). '

El grupo etdreo y sexo mas afectado, fue el masculino
especialmente el comprendido entre 19-31 afios.

Las causas mas comunes de trauma cerrado y de lesion de
intestino delgado secundario, fue el golpe directo en
abdomen en un 45.10/0 y por accidentes automovilisticos
en un 3b.30/0.

En general los sintomas mas frecuentes referidos por el
paciente fueron; dolor generalizado de abdomen, naldseas y
vomitos.

El examen fisico y la observacibn constantes encaminaron
al diagnostico precoz en la mayoria de los casos, siendo
los hallazgos mas frecuentes: alteracibn de ruidos
intestinales, rigidez abdominal con defénsa muscular vy
rebote positivo.
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El estudio de hemoglobina, hematocrito y recuento de
globulos blancos no fue de gran ayuda diagnéstica.

La amilasa sérica fue realizada en un bajo porcentaje de
los casos (21.60/0), vy s6lo se elevd cuando estuvo presente
lesibn pancreética asociada.

Rx de toérax fue anormal en el 74.1o0/o observandose
especialmente aire subdiafragmético, y la placa de abdomen
fue anormal en el 68.20/0, por lo que ambos estudios,
son de gran ayuda como métodos diagndsticos.

La parascentesis fue positiva en el 80o/o vy el Lavado
Peritoneal en el 920/0, demostréandose las mayores ventajas
de éste a pesar de que ambos procedimientos fueron
utilizados en s6lo aproximadamente un tercio de los casos
investigados.

En general a su ingreso todos los pacientes fueron
manejados con soluciones |V, sonda nasogastrica y foley
para un mejor control y observacion.

La técnica operatoria més frecuentemente utilizada fue el
desbridamiento y cierre primario de las lesiones.

Todos los pacientes recibieron tratamiento pre, intra vy
post-operatorios con antibibticos, siendo la combinacion
més frecuente penicilina y cloranfenicol.

Las complicaciones post operatorias méas comunes fueron,

infeccion de herida operatoria, Neumonia y Sepsis.

La estancia promedio de hospitalizacién estuvo entre 510
dias especialmente en aquellos casos que no presentaron
complicaciones secundarias ni asociadas.

Hubo una mortalidad del 17.30/0 atribuida especialmente a
Shock Séptico asociado directamente con la lesién
abdominal,

RECOMENDACIONES

Promover el uso més frecuente de lavado peritoneal ya
que este demuestra ventajas al aumentar su porcentaje de
positividad.

Tener siempre presente al hacer el diagnéstico de trauma
cerrado de abdomen, la lesion de intestino delgado, por su
frecuencia bastante alta en relacién a otros organos.

Insistir en la importancia de un buen examen fisico,
observacion y uso de métodos diagnésticos de ayuda,
obteniendo un diaghostico precoz que contribuye al mejor
pronéstico del paciente.
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