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l. A:"'ATOMIA 

El intes11110 c.lelgado se extiende desde el pilvru a la ,~á!nda ileocec.:al. Su longitud es de 6 

a 8 mclros; su di.:imc:lro c.kcrccc, de an;ba .abajo. de 30 milímetros a 20 milimctros y aun a 

15 mili metros. Cotnprendc: 1 '\ una porción tija_ duodeno; una porción flotante, el 

J''-~vunoíleon. 

Nos rcfirircmos solo a su porción flot.3.nlc (l·ey·unoi/con) ya que el duodeno canora otro 

tipo de manejo~ c.;J cual no retCrirc1nos en esta ocasión; El ye_•.mnoileon ocupa In mayor 

parte de la ca"idad ;ibdominal in.feriar. Está sujeto a la pared posterior por el mesenterio. A 

partir del ángulo duodt:noycyunal~ se dirige sucesivamente de derecha a izquierda y de 

izquierda a derecha hasta el ciego, describiendo una serie de asas (circun"uluciones 

intestinales), cuya fonna y disposición estiin~ por lo demás, influidas por todas las 

modificaciones fisiológicas y patológicas de los órganos ·vecinos. Su longitud es de 6 a 8 

metros. Su fonna es la de un cilindro, con un borde adherente al mesenterio y un borde 

libre. Está en relación con Ja pared anterior del abdomen, de la cual lo separa 

habitualmentt:: el epiplón mayor y con fa mayor parte de Jos órganos contenidos en el 

abdomen (hígado. b,:z=o. páncreas.vc_jiga. titcroy recto). 
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C< lSTITUC!ON ANAT01',llCA, 

El rntcstino delgado comp.-endc una serie de túnicas superpuestas: serosa, 1nuscular., 

cclulosn (submucosa) y mucosa . Las cuales describiremos en la parte de histología. 

Vil.SOS Y NERVIOS DEL INTESTINO DELGADO. 

Las arterias del yeyunoileon proceden de los arcos formados por las ramas que nacen de la 

convexidad de la mesentérica superior. Estas diversas ramas arteriales, o vasa recta, se 

ramifican en el interior de las túnicas intestinales o constituyen una red submucosa, de la 

cual nacen fas ramas propias de 1a mucosa, cuya expansión terminal en :forma radiada ha 

recibido el nombre de estrella de Heller. 

Las vcn:as~ que salen de una red submucosa y que se reunen formando una segunda red 

subpcritoneal, constituyen, finalrnente,Ia 'nesaraica 111ayor o 111esentérica superior7 rama 

de la \'ena porta. 

Los Iinfaticos toinan su pJincipal origen de los tubos linf:iticos contenidos en las 

vcllosid:ides. Fom1an redes submucosas7 intramusculares y subserosas; constin.1ytm los 

vasos lácteos o quilíferos del 111csentetio y desembocan finahnente en la cislc:ma de 

Pccqucl. 
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f _os n..:1'"\.ios c.:1nanan del plexo solar. a cuya conslilución con..:urn.:n el sí1npáli1.:o y el 

ne11111ogásrnc•J. Se anaslornosan fonnando plexos: 1 "'. c.:/ plexo de! .·luerh .. H .. :h. 

intr;1muscul:ir. cuyas fibras, provislas de ganglios~ lcnninan en los elementos 111uscularcs 

por 1nanchas n1otoras: 2n, el plexo de .\/eissncr. análogo al prcccdcnlc. pero de nrnll:ts n1ás 

cslrcchas y rnas in-cgularcs. eslá colocado en la submucosa. prest:ntan trah..:culas de: libras 

mniclinic:1s. ganglios situados en los puntos de cruce y rarnos terminales que llevan a los 

diversos cle1ncntos de la 1nucosa fibras vasomoloras, motoras y sensitivas . .:i 

En conclusión. existen varias diíerencias anatónúcas que tienen una impor1ancia clínica 

entre el y~\·11110 y el íleon. ya que el primero presenta un dián1etro 1nás amplio que el 

segundo; n1icntr:1s que Ja diícrenciación entre an1bos es de f"onna gradual: ;:1demás de que el 

número de arcadas en el íleon es más abundante que en el yeyuno. y la grasa mesentérica 

invadt:: la pared del ih.!011 a diícrecia delycyuno."' 

--- -----·~ ---. '.~ ......... 1 
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H. IIISTOI.OGÍ.\ 

Las cuatro c:tpas his10Jógicas del intestino delgado pas.:m una a otra in1pcn.:cptiblcmcntc y 

gcncrólhncntc prcscnt;1n Ja misma cstructur.a. En el intestino ddgado se produce el tn'inslito 

dd quimo~ mientras sufre degradación química c01npleta a compueslos absorbibles por Jos 

vasos sanguíneos y linfáticos de la mucosa. submucosa. 1nuscular y serosa. presentan una 

estructura regular en el intestino delgado y cst.ñn rodas bien desarrolladas. 

Ttn-..'lCA l'vfUCOSA 

La capacidad de Ja mucosa de absorber los componentes dcgrad.."ldos del alimento está 

incrementada por diferentes rasgos estructurales. que producen un gran aumento de la 

superficie Juminal. Los pliegues circuhlres~ válvulas coniventcs o de Kerkring. se extienden 

co1no scmilunas alrededor de aproximadamente Jos 2/3 de ln luz. Están compuestas por 

mucosa y submucosa y son estructuras constantes, macroscópicamente "isibles, 

desarrolladas especiahnente en el yeyuno._ Por lo contrnrio7 faltan totalmente en los 

priineros 4-5 cm del duodeno y la última mitad del íleon. 

Las v:ilvul.:ls de Kerkring numentan la superficie mucosa aproximadamente 3 veces. pero se 

ohlicnc un numento 1 O veces mayor por In prcscncin de evaginacioncs. las vcllocidadcs 

inh:stinalcs. Tod:1 ln n1ucosa del intestino dclga-.lo cst:i densainente lapizada con ellas. lo 

que le confiere un aspcclo aterciopelado. L:i l(Jnna de las veltocid:u.lc::s varia en J;is 



düC1·cnles secciones del inlcslino .. \'>Í. en el duodeno ap;1rc,,;cn con fOnna de dedos y de 

hojas. pero hls de tipo Jbfüicco disminuyen en número dislalrncntc y 1:,11an en el íleon~ que 

sólo prescnt:. vdlosid;1dcs digililórmcs. En promcdio,las vcllocidadcs son cvaginaciones de 

la mucosa. cornpucst;1s por un núdco de tejido concclivo l:1xo perteneciente a la lá1nina 

propia y recuhict1a por epitelio en su superficie. En los co1'lcs trasversales se "isualizan 

como pequ~ños islorcs de tejido concclivo con cobertura epitelial superficial. 

Un aumento aun 1nayor de superficie mucosa se debe a Ja presencia de gl:indulas tubulares 

simples de aproximadamente 4-00s,.un de profundidad entre las vellosidades, denominadas 

criptas de Libc1·kühn, éstas se cxiticndcn a través de casi toda la lámina propia hasta Ja 

muscular de la mucosa. 

Epitelio del Intestino Delgado.- La mucosa está revestida por un epitelio cilíndrico simple, 

compuesto por células absortivas~ células calicüonnes, c:ilulas endocrinas y células de 

Paneth. 

L;is células absortivas son cilindric:1s altas (aproximadamente 25J..un) con núcleos basales 

ovales. La supcrticie libre presenta un borde en cepillo conocido como ··chapa estrinda~~~ 

que al microscopio óptico se "isualiza como una zona de :tproximadamente l J.un de 

espesor. El citoplasma es débilmente eosinofilo. 

AJ 1nicroscopio clt.!ctrónico Ja ··ctrnpa estriada·~ aparece fonnada por 01-icrovellocidades 

par.nielas muy junlas. de aproxitnncbmcntc J _tun el~ largo y O. 1 J.UTI de di.lrnetro. esta~ 
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1nicrovdlosilhulcs aumentan la supcr1icic mucosa aproxitnadmnenh:: 20 Vt.:ces. y la 

superficie total de la mucosn intcstin¡tl, se considera que es de :1proximndamcnte 250 m.: . 

El plasn1alcrnn está rccubicrlo por un glucocáliz compuesto por una gruesa cnpa de 

lilantcntos~ que fOrma una cubierta superficial en los extremos de las microvellosidndcs. 

Ésla se colorc:1 con la relación de PAS~ debido a que contiene polisacáridos. L:1 cubierla 

superficial tiene indudablemente una función protcctor:1, puesto que es poco in.fluida por 

las enzimas proteoliticas de la luz intestinal. .-\dern:is. experimentos con chapns es11;adas 

aislndas indican que una serie de enzimns inlestinales, responsables de la di'\.isión final de 

las sustencias nutritivas, están localizadas en esta cubierta. Se trala de distinl:ls peptidnsas. 

una serie de disacaridasas (sacarasa~ maltasa, isomaltasa y lactasa) y lipasa intestinal. 

Cada microvellosidad longitudinal contiene un haz filamentoso central longitudinal, que 

está relacionado con la red tenninal subyacente en el citoplasmn apical de la célula, donde 

se fija. Se ha demostrado que los filamentos están compuestos por actina y :dgunos 

sostienen que las 1nicrovetlosidades son capaces de contrae~e activamente. 

La red terminal es una zona horizontal libre de organelas ubicada inmediatamente por 

dchajo de ta chapa cst1iada. Está compuesta por finos filnmcntos, unidos lateralmente en la 

zonula adhncrcns. 

El citoplasma contiene 1nuch:1s mitocondrias y un retículo endoplasmático liso bastante 

desarrollado. aunque sin otras particuta.;dadcs. la superficie lateral de la célula tOnna 

complejos c'e unión yux1alu1ninalcs típicos. 

10 ,--.... 
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~ f~Ís has¡1lnu;nle puede existir 1nayor distancia ent1·c las céJu(.:1s. f_¡1 /.OllUlar..: ocduclc;nls 

irnpfü.:0:1n que l.:1 ahsorcic)n del contenido luminal sello se produce .:1 1r:1v¿s de la chapa 

csuiada. 

Las cClulas c¡1licilinnc:s se encuentran insertadas cnlrc las células ;1hsortivas. el 1nuscigcno 

de l.:1s célulo:ts cnlici10rmcs se colorean filc11cmcnlc:: con la 1·eacción de PA!->. 

L;is células cndó..:linas de latnaño variable~ csl.<in dispersas cnlrc las céluh1s .:tbsor1ivas y las 

ct!lulas calicifonncs. Son de forma aproxirnadamcnlc piramidal y casi tod;is alc¡1nzan In 

superficie Jurninal. Contienen numerosos gránulos focali?...ados por debajo del núcleo. 

En la rnucosa del intestino delgado se han demostrado por los menos 3 tipos celuhlrcs, los 

cuales secretan las honnonas sccretina, colecistocinina y enteroglucagón. ~~\d~m.:is existe un 

tipo celulnr que secreta. scrotonina (S-hidroxitriptamina) y de denomina célufo argentnfin, 

puesto que sus granulas reducen sales de plata. 

Las cdpt:ts de Lieberkühn. Éstas están recubiertas por el nüsmo epitelio que las 

vellosidades. pero hacia el f"ondo de las glándulas el epitelio se hace nt.:is bajo y .aparecen 

células más indiferenciadas con ch;ipa estriada poco desarrollada entr~ los dcmfls tipos 

ccluJ:ires. Adem.:is se encuentran en las criptas células calicifonnes y ¡1hso1iivas en 

dilcrcnciación. 

Las células ch: Panclh se encuentran sólo en el fondo de la cripta. donJc se "isualiz.:.1n en 

fonna de pirámide~ con un núcleo basal )' gr.<inulos de sc::crcción supr;mudc:an:s 

fuc1ic1ncn1c cosinótilo~. Adern.<is. se ascnt~ian en su aspecto ;1 l:is célul¡1s gl~uh.IUJ;1n.::s 

"'ccn.:lo1·as de protcin.:1s. Las células de Pancth tienen una "id.:1 111~di;1 de npru~i111;1d;11ncntc 

11 r-·· 
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30 dins. se cree qut.: su mecanismo de sccn:ción es 1ncrocdnn, pc1·0 no h.:1 sido dcmostnH.lo 

por estudios ultracstructuralcs. y aun Panelh p;1recc consider:u- 1:1 sccnoa.:ión como npocrina. 

csws i;élulas conticnt:n zinc. pero no se conoce l:i natur.:ilczol e.Ir.: su secreción (salvo que 

contic:ncn proteínas) y por ello el papel funcion:il de las cc:Hulas de Paneth también c=s 

dcsconocido. 

Liirnina propia la cual se compone de tejido conectivo reticulado laxo, extraordinariamente 

rico en células~ la liimina propia se extiende de la vellosidad y fonna el nU.cleo de t~iido 

conectivo en ellas además densas de ocupar el espacio entre las cdptas de Liebcrkühn. Las 

fibrns rclicularcs se hacen más densas hacia el epitelio f"onnomdo la l.á1nina reticular de ta 

membrana basal. Las células no son otras que las fijas y libres del tejido conectivo laxo~ de 

las cuales cpecialmcnte linfocitos aparecen en gran número. Las células libres contribuyen a 

combatir tn.icroorg:mismos, toxinas y otros agentes, que pudieran pasnr desde la luz a través 

del epitelio del intcstino,a menudo los lin..f"ocitos pasól.n al epitelio~ donde penn3neccn en la 

p3rtc basal. 

Los ntuchos lin.fOcitos de la lámina propia a. menudo fonnan nódulos linfáticos aislados~ 

folículos solit.:u;os. Generalmente aumentan la ~antidad de tejido linfOide en dirección del 

íleon, donde aparecen cúmulos de rolicutos . linf.:iticós, denominados Placas de Pcycr. 

Siempre est.án localizadas en la cara opuesta a Ja unión del 1nesenterio y pueden contener 

1niis de 50 !Oliculos. dispuestos lado a lado en dirección 1ongin1clinal del intestino. 
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L;"11nina n1uscular de.: 1;1 n1ucosa. la cual eslá compuesta por una capa circul:u· in1c1TI.:t y una 

longitudim1I cxlerna. r:>c.:sde la c.:tp:t inte1na parten finos haces de células nu1scul;ircs lis.as, 

que se extienden dentro de la vcUosidad y constituyen un h:1z longitudinal en su parte 

central. 

La capa submucosa se compone de tejido conectivo relativamente laxo. en el que se 

encuentran los vasos sanguíneos y linfáticos mayores. en 1a parte más prorunda. además, se 

obseivan grupos de células ganglionares pertenecientes a los plexos ganglionares de 

!\.Ieissncr. La subrnucosa sólo contiene glándulas en el duodeno, donde son muy "isibles las 

glándulas submucosas de Brunner. 

Las glándulas de Brunncr comienzan en el píloro y estan más desarrolladas en el primer 

tercio del duodeno~ luego disminuyen gradunhncnte en cantidad en dirección distal; pero en 

el 30-?ó de los jóvenes alcanzan los primeros centímetros del yt.'")'Uno. A menudo ronnan 

islotes de tejido glandular en el tejido conectivo submucoso de las válvulas coniventes, 

pero no se limitan a la sub1nucosa. Ocasionalmente la muscular de la mucosa cstñ di\.idida. 

por islote~ de tejido glnndular~ que están ubicados parciahnentc en la tnucosa. Las 

glándulas ~stán tbnnacL-.s por adcno1ncros tubulares ramificados~ ;iunque también existen 

zonas úc gl;indulas simples. Los aden01neros est:ln compuestos por células 1nucosas tipicas 

con núclc(;.~ h;1sales :1planados y recuerdan a las gl.1ndu1as pilóticns dcl eslóni.ago. Los 

13 



i:onductos excretores. con epitelio cilíndrico bajo. pencu·an a tra\·és de la tnuscular U.e la 

mucosa y tcnninan en lns 1,;riplns de Licbcrkühn. 

La secreción de lns g.1ándu1as de Bnmner es mucosa con un pl I de 7-8, debido a que 

contienen iones de bicarbonato. 'No sc cree que la función de In secreción sen la 

neutralización del quirno gásttico ñ.cido, puesto que l.:i cantidad de secreción y el contenido 

de bicarbonato son bajos en comp.:iración con la cantidad y grado de acidez del quimo. 

Posiblemente la secreción proteja la 111ucosa duodenal fijándose a ella y ligando los iones 

bicarbonato, es dccir. del mismo modo que la mucina en el estómago protege su epitelio 

superficial. 

TÚNICAS lVIUSCULAR Y SEROSA 

Se componen de una cap.:i interna circular y una e>..'tcma longitudinal, separadas por una 

capa de tejido conectivo de espesor variable, conteniendo el Plexo 1\·Iientt!rico de 

Aucrbnch's entre las dos capas; así mis1no la túnica serosa esta compuesta de rncsotelio con 

una capa subserosa adyacente. 5 
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lll. i\llCH.OBIOLOGIA. 

La parte p1·oxin1al dd inu.:stino delgado por si solo tiene conteos que rar~1 vez exceden de 

1 0.1 b.actc1·i~1s.'g1·. y a rncnudo muestran n1cnos de 100 n1icroo1·ganismos por 1nililitro o 

~•uscncia de Jos n,ismos. Las haclt:rias encontradas pro"iencn fundan1cnl~1hncntc de:: Ja boc:t~ 

en especial Streprococus viridians y Lactobaci/os. También pueden encontrase;_ aunque en 

menor cantidad. 111icn1bros de las Enterobacterias-" Bacteroidc!s. 

I lacia el ilcon los conteos bacteiianos amnentan un poco hasta que el íleon distal y el 

tcnninal promedian 106 o 107 por mililitro. Los Lactobaci/os y Jos Streptococus son tnás 

notnbks aquí, pero los Bc1cteroides y las Enterobacterias se prcsenl;1n más constantemente 

y en cantidades mayores. En el íleon terminal hay cantidades casi iguales de anaerobios y 

aerobios. 

L;is bacterias intestinales son importantes en la síntesis de vitamina K . en la conversión de 

pigtnentos y 6icidos biliares, en la absorción de nutiitnentos y productos de demolición, y en 

:1ntagonisn10 para los 1nicrooganismos patógenos. 26 
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lV.Ai"TECEDEi'iTES llISTORIC:OS. 

El IÓpico de lesiones del inh.::slino ddgado apareció de una manera tcmprana en J;i litcr;atura 

mC:dica; al descubrir el egiptólogo mncricano EdH·in Smith el docmnento que más tarde se 

conocc:ria como "El Papiro Qrurúrgico de Smith". el cual t:s uno de los docmncntos mñs 

notables en la historia del mundo. ya que es una lrnnsc1ipción a su vez de un documento 

miis antiguo, escrito alrededor del año 3000 A.C. y en el que se prescnt;in 48 ejemplos de 

cnJC:nncdadcs quirúrgicas, la 1nayoria hctidas trautnálicas. producicL,s en guerras, el autor 

de estos documentos f"ue /nzhotep que 'i"ió en el nntiguo reino cid cgipto. 1 ~ .-\. pa11ir de 

esos 48 casos descritos puede inf"c1irsc que el autor del p,7piro de Smith practicó 

operaciones abdominales y reparó lesiones de intestino delgado. Un documento notable 

como el Papiro de S111ith. es el Sushruta Samita., realizado en el siglo VI ...-\..C. en In India, 

contiene también los f"undamcntos de la práctica quirúrgica. En su capítulo re.ferente a las 

operaciones abdominales~ Sus/u-uta recomendaba la laparatomia en casos de padecimientos 

inrestina1cs tanto médicos como traumiiticos. 1s.t 7 La p1ünc:ra desc1ipción de Ic:siones del 

intcslino delgado a consecuencia de traumntisn10 abdo1ninal no penetrante, se le atribuye a 

.·lristótclcs. quien citó J.3 !Tase siguiente "un golpe lige1·0 causará ruptura del intestino sin 

lesionar la piel'". Hipócratas. considerado el padre de la 1ncdicina moderna, describe una 

h:sión intestinal debida a un trauma penetrante en abdontcn. 11
-l" En la era Greco-Ro1nana 

c_~c!sus. quien probablemente no era 1nC<lico. pf.!ro que cscdbió extensamente sobre la 

pr~ictic~1 1ncdica~ refiere el trnt:mtiento df.!I trnuma por instru111cnto punzoc011a.nte en el 

:1bdo111c11 y n.:fo.:rc adcmiis que si el intestino delgado era darl~u.lo. el pronós1ico seria tnalo 
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p;ira el pacicnlc.6 En 1275 De Salicet un cirujano italiano~ expuso det:dlantcntc ht 

rep:iración con sutura lateral de una Jc;sión intcstin.al. 11 Duranlc.; c1 13th siglo se realizaba la 

si:itura lateral de la pared inteslinal por pcrfOración. El primer logro exitoso en la repar:tción 

de una ruptura de intestino delgado fue rcaliz..,da por Saclwru.s en 1720. 5 Sólo 1 O años 

después, Rambdhor sutu.-ó una sección con1plcta de intestino delgado. 5 '
16 Posteriormente, 

ya en el 19th siglo, tos casos de trauma intestinal llegaron a ser un gran problema par;i los 

cirujanos de esa época; y:i que el paciente con s:ingr:ido activo intracavitario usualmente 

moría por cxsanguinación y las lesiones inlcstinalcs se h;ibian hecho una de las principales 

causas t::n los tr:iumatismos abdominales. Para la tnitad del siglo 19th era comurunentc 

accpt:ido el tratamiento de pacientes con estas lesiones de una manera expectante."' 

La idea de cirugía era aborrente a la mayoria de escritores cirujanos inclusos para los 

prominentes militares cirujanos de esos días. Se halla un ejemplo de este pensamiento en 

Sir George Ballingall l 855 que escribe en .. Outline of .lvfililary Surgery ••to siguiente: 

Los síntomas que indican heridas del intestino delgado son, el pulso débil y tembloroso; 

palidez del semblante; gran postración de fuerza, y tendencia al sincope; la descarga de 

sangre con las heces, y el esca.pe de aire fétido o materia fecal de la herid.a~el cual 

inequivocamentc muestn1 la naturaleza de la lesión. Pero, sin embargo, si se presentan estos 

síntomas puede ser que el inlestino no este protruido, entonces se tratará al intestino con el 

c:rnplco dc: remedios generales~ sangrías, abstinencia, y descanso. Ningún hombre en sus 

sentidos pensaría en agrandar In herida externa por la parte del intestino herido. práctica 

que no cst.á universahncntc ndmitidn~ igual cuando las hcddas de intestino destaca 

cxtc.:rn;nncntc. Ln extrav;isation de los volurncncs del intestino dentro del peritoneo no se da 
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por ningún tnedio, con10 csc1itorcs especulativos nos ltcvarian a imagin~1r, y cuando pasa 

de cualquiera m:tgnitud. c:I caso puede. por la: parte de In gravedad a st:r abandonado por 

ser una situación desesperada:~ Verdaderamente, la mayoria de los pacientes con trauma 

abdominal penetrante final.Jncnte sucumbían de sus lesiones. Para 1889, Crofl fue el 

plimcro en describir supen.ivencia prolongada después de reparar el intestino delgado 

totalmente seccionado. 18 

Al final del siglo 19th se dividieron los cirujanos militares en dos grupos dif'erentes: el 

primero constituido por los uinten•encionistas," los cuales estaba en favor de practicar Ja 

celiotomia en caso de lesiones penetrantes abdonünales, y el segundo grupo fue 

representado por los "abstencionistas" estos se oponían a Ja exploración de este tipo de 

heridas. 18 Durante la Guerra Ruso-Japonesa de 1904 a 19059 un cirujano llamado Bedroit= 

señaló resultados excelentes con la intervención quirúrgica temprana por traumatismos 

abdominal cuando acercó a sus medios de trabajo al frente de la batalla, y pudo tratar a 

lesiones en un ténnino de 4 hrs de haberse producido.18 

L'l exploración abdominal por traumatismos penetrante con lesión intestinal no era 

rutinariamente empleada en Ja Prinlera Guerra Mundial~ y entonces no era universalmente 

adrnitida. Dunlap Pearce Penha/low, en 1916 en su tratado titulado º"A--filitary Surger:i,··~ 

declaró durante Ja Primera Guerra l\ .. Iundial acerca del tratamiento de las heridas 

abdorninales las cuales ••renían sufrir una evolución considerable, comparando con el trato 

que se les ortorgó en tal caso en guerras anteriores al igual que en el inicio de est:i guetTa 

presente." Penhallow insistió que en "casos que presenten heridas intestinales y sintornas 

de initaciór pcritoncal como en el casos de hc1norr~1gi~ se debe operar tan rñpidanH::ntc 
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como sea posiblt.:; las hericfas en el intc;srino dclg;:1do cerrarlas. controlar 1;:1 hemorragia, y 

cerrar la c~t'\.idad abdominal ." A pesar de; este camhio en el irúcio de 1:1 Primera Guc1Ta 

?\;lundial y el uso más liberal de la inten.tención quirúrgica, la monalidad ent1·c soldados 

americanos con heridas del inlestino delgudo en ese con1lic10 tuvo cierto ,alcance de 70-

75~ó.4 

La creencia en la importancia que tenía la intervención quinirgica te1nprana, el 

dcbridamicnto y la reparación, aumento en el intcrv:ilo entre las guerras mundiales. 

mejorando la evacuación de Ja ca"idad abdomina~ mejorando así ta sobre'\.ida de Jos 

pacicntc;s y alentando la tendencia hacia Ja intervención temparana. Hami/ton Bailey, en 

1944, en su obra .. Surgery oflvfodern I-Vaiface ... promOvió Ja operación temparana en Ja.s 

lesiones traumá.ticas de intestino delgado. En su capitulo de heridas del intestino delgado 

empezó con la suposición de que el abdomen deberla ser abierto por "la incisión cstandar" 

indicando que Ja exploración abdornin~I por}~siones,'pen~trantes. de intestino tenían que ser 

aceptadas comurunentc en la práctica. Los c~~ioS en- el ·acercantiento y la tecnología 
·.,,· - :,_-. -_ ,,.·.--~ . :--- ,- -- - -

reducieron Ja mortalidad de las Jesio1_1es d~· -~t·~~tfu~ detgad~ durante In Segunda Guerra 

!\·lundial de 55t?•ó en Ja Primera Guerra !vlundial a 42% en Ja Segunda Guerra l\ilundiat, 

mejorando considerablementelas estadísticas. 4 
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V. TRAlJ:\IA DE l;'\TESTINO DELGADO. 

Los medios de transporte a gr;in velocidad, el uso rnás frecuente de dispositivos de fijación, 

y la dif'usión de '\-iolcncia ci"il, son fi1cton:s irrtpor1antcs que van cambiando la constclnción 

de los traumatismos abdominales. El cuicfo.do mejorado antes de Uegar al hospilal, y la 

destreza en los medios para conservar la '\.ida de los heridos, han permitido que pacientes 

con lesiones graves lleguen '\.ivos al hospital. en consecuencia, está aumentando ta 

incidencia de lesiones del intestino delgado. Este tipo de lesiones pueden resultar de trau1na 

abierto o cerrado. 13
"
18 Debido a el gran volun1cn de Ja ca'\.idad pcritoneal ocupado por el 

intestino delgado, 1·esulta el órgano intraabdominal más lesionado por los traumatismos 

abdominales penetrantes, y es e1 tercero en frecuencia de los lesionados (después del 

hígado y bazo), en los casos de traumatismos abdominales no pcnetrantes.18 

La incidencia de lesiones de intestino delgado después de traumatismos penetrantes es 

mayor del 80% con heridas por anna de fuego, y de 30'?,ó con heridas por instrumentos 

punzocortantes que atraviesan el peritoneo. Se produce lesión del intestino delgado en 5-

l S~'o de los casos de traumatismo abdominal no penetrante. Aunque el 909'6 

aproximadamente de las lesiones de intestino delgado dependen de traumatismos 

penetrantes, la incidencia relativa de trau1n3tÜ;1nos penetrantes, en comparación con 

traumatismos no penetrantes. vnría según hts situaciones socieconómicas y las 

localizaciones geográfic3s. i·.ts Como se ha '\.isto antclionnente el intestino delgado es uno 

de los órganos que se Jcsiorrnn mñs frecucntcmcnrc. lo cual hace que se requieran técnicas 

de reparnción intestinal. que sc;en seguras. r~ípidas y sencillas. 1 1. 1 ~· 18 .-\den1iis de una 
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gn1du:1ción de h:siom.:s. p.arn poder cl.:isific:u- de una m.ancr:1 unitOnnc a cslc lipo de 

lesiones. lo .,;u¡1J. fi1dli1:11ia d lrnblm· un Ic:nguajc cornún para rncjor;u- J;1 invcslig<1.,;ión 

clinic.a y poder cst:1blcccr de algun;1 tnancra las medidas lcr:1péuticas. según el grado de 

lesión y oplitni::rar el rnanejo dc:I pacicnlc politraumalizado; para lo cu;il se creó !;1 Org:m 

fnjury Scah: CUIS) por el Comn1i11cc de In AJnc;rican Association for lhc Surgc~· of 

Tra.uma. (A..-\ST) en la. cua.I se cst.:1b1ccc un esquema de una manera bñsica . .anatórnicn, y 

progrcsivn. diseñado cspeciticmncnte para poder establecer la n1orbiliclad, (;1 1no11;11ich1d y la 

incap:1cidad del órgano y de alguna manern podt.:r establc;ccr el manejo. siendo el 

siguicntc: 1
-1 

GRADO DE LESION DESCRIPCION 

GRADOI Hematon1a (contusión o hl.'1nato1na sin 

d esvascularización). 

Desgarro (espesor parcial, no hay 

perforación 

GRADOII Desgarro (<50°/o de In circunJ"crcncia) 

GRADO III Desgarro (>/= 50°/o de Ja circunft.•rench1 

sin sección trans'\-·crsal) 

GRADO rv Desgarro (Sección lransv<..'rsal del 

----_---------------------J_i::slinn delgado) 
GR.-\.) )C J '\ • ! [)cs~arro (Sección 

---- -----~---
tran .. ,·t.•rsa) del 

intt."stino dclg:ado). 

\ ºn ... 1..·uJar (Sl.•gnu.•nto d1..• ... ,·c•~c.·uJarizndn). 
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VL i"1ECANISi\'IOS DE PRODUCCIO:"\. 

En gcncr.al, las lesiones penetrantes del intestino delgado tienen mejor pronóstico que h•s no 

pc:nclrantcs. Aunque la lapar01torn.fa temprana puede explicar el rcsullado 1nás favorable 

logrado después de heridas penetr:mles, importa comprender el mecanismo de producción 

de Ja lesión para resolver este problcma. 18 

HERIDAS PENETRANTES 

Las annas de f'uc::go lesionan actuando como fuerza directa y por ef'ccto lateral de estallido. 

La velocidad y la 1nasa causal afectan la capacid3d de producir herida por proyectil. I-Iay 

varias descripciones para señalar et potencial de originar herida de los proyectiles, pero 

todos incluyen la velocidad del mismo. La teoria más aceptada se describe por la ecuación 

de fa energía cinética: E=MV2/2. En esta ecuación se pone de relieve la velocidad. 

Cualquier auntento de Ja velocidad tiene por consecuencia un incremento exponencial del 

potencial de caus.:ir lesión. En las lesiones por proyectil de gran velocidad, las dimensiones 

de la herida per se no guarcfan relación con la cantidad de tejido lc::sionado. La cavitación 

tcrnporal o ef"ccto ele estallido c.ausa lesión en lugares alejados del t1·ayecto seguido por el 

proyectil. Esta fuer7 .... "l explosiva puede causar necrosis de ta pared intestinal y perforaciones 

n1a~ alla de la zona real de la ht:1;da. En un paciente determinado. la lesión del órgano no 

puede verse i1n;iginando una líne:1 lr;i7 .... "lda desde la he1;d;i de entr:ula h:1sl:t l.a herida de 

salida. FJ pl oycctil puede ser dc~'\.iado a nivel de interH1scs tisul;ire!". de densidad diferente. 
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o por csltuctun1s óseas. Las heridas por ann;i punzocortanlc suelen ser n1cnos graves que 

las de anna de fuego o las no penetrantes. En 1~1 mayoria de pacicnlcs que sufren heridas 

por instnamcnlo punzocortantc, el intestino delgado C.:$ rcspclado gracias a la movilidad que 

tiene, proporcionada por el rnescnlerio rcdundmHe que perrnitf.! que el inlestino se deslice 

alejándose del inslnamcnto quE ocasiona Ja lesión. 

LESIONES NO PENETRANTES. 

En contraste con Jas heridas abdominales por arma de fUego~ la lesión de intestino delgado 

y de mesenterio son menos 1i-ccuentcs en los traumatismos no penetrantes. en estos 

trawnatismos, Ja preponderancia de lesión intestinal depende de accidentes de vehículos de 

motor. Sin embargo, el empleo de los cinturones de seguridad ha cambiado el perfil de las 

lesiones en victimas de choques de automóviles, disminuyendo las lesiones graves de la 

cabeza,. pero aumentando la incidencia de lesiones abdominales, incluyendo lesiones de 

"isceras huecas. En muchos casos de traumatismo de intestino delgado relacionado con el 

cinturón de seguridad, cabe citar el empico inadecuado del mismo. 

La patogenia. de la rotura de intestino delga.do en caso de traumatismo no penetrante es 

objeto de muchas discusiones. Los mecanismos supuestos son los siguientes: 
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APL1\S"1"1L'\•llENTO 

Una fuerza "iolcnta aplicada directamente al abdomen puede ap1astar los intestinos entre la 

fuerza y el raquis Jumbrosacro. Estudios experimentales sugieren que esle mecanismo 

requiere una tüerza tan intensa~ para provocar lesión del intestino delgado, que 

frecuentemente coinciden con lesiones extrnintestinales, mutilación del rnesenh ... ~o y 

grandes desga1Tos abiertos de intestino. Este mecanismo suele intervenir cu.ando se llevan 

los cinturones de scgurida.d poco apretados a través del abdomen, pennitiendo que dicho 

cinturón se desplace hacia arriba en ocasión del impacto, y aplaste el intestino y el 

mesenterio contra la columna vertebral. 

DESLIZAl\lllEN"l"O 

Estas lesiones se producen a causa de la brusca desaceleración. Enionces hay 

arrancamiento del intestino delgado a nivel de sus puntos de .fijació~ incluyendo el 

ligamento de Treitz y Ja válvula ileocecal~ donde el mesenterio disminuido en escozor sirve 

como punto de trabazón. Diversos mecanismos se han demostrado con la producción de 

desaceleraciones verticales en caídas o saltos desde gran altur~ origen de lesiones 

intestinales por deslizamiento. Diversos estudios citan lesiones de intestino delgado en 

puntos de fijación incluyendo hernias. adherencias. y cn1Crmcdad intestinal inflamatoria. 
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ESTALLAJVIIENTO 

Esla tcoria frecuentemente co1nba1ida señala que las lesiones de intestino delgado se 

producen cuando asas del mismo llenas de liquido cslaUan después de un brusco aumento 

de presión abdominal. El 1ncc:mis1no requiere Ja existencia de un segtncnlo de intestino 

delgado lleno de liquido que forma un asa cerrada temporal cuando los extremos estñn 

compritnidos entre una fuerza externa itplicada y una estructura anatómica fija resistente. 

Explicandose Ja rotura del intestino por una fucrz .. ,, n1írü1na aplicada. •5
.2
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Yll.lllPOTESIS. 

l .as ksioncs de intestino ddg:u.lo producid:1s por tr:nun:trismo pcnc:tr:mtc (heridas por 

in~tnuncnto punzocortantc y hericl.:is por proyecliJ de a11n.a de !llego). prcscnlnn grados de 

lcsionll!s más complejos aumentando así la tnorbitnortalidad. por lo t:anto requieren un 

1n;i1H~jo quirúrgico más especializado que las lesiones por trautna cerrado 
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Vil!. OB.JETI\ºOS. 

Definir fas c:u-actcrislicas de fo pohla~ión 1n;is afCctadas por lesiones de intestino 

Detenninar la frecuencia de )esionc-.:s de intestino delgado por lraum:i abdo1ninnl. 

Realizar una descripción analómica. sistemmica y graduada según la Organ Injury Scale 

(OIS) de las lesiones de intt:stino delg;1do. 

* Ickntificar los mecanismos produclores 111.:ls frecuentes de este tipo de lesiones. 

* Identificar las complicaciones c¡ue se presentan con más f"recuencias por el manejo de 

estas lesiones. 

* Correlacionar el grado de lesión con Ja morbimortatidad de éstns. 

Establecer los principios básicos y generales para el manejo de lesiones de intestino 

delgado. 



IX. '.\IATERIAL Y i\fETODOS. 

Se realizó un estudio ele una cohorte en el Hospital General Balbuena .. perteneciente n los 

Institutos de Salud del Distrito Fcdernl . Durante un pcliodo de 3 años~ comprendidos dc:l 

Jº de Enero de 1995 al 31 de Diciembre de 1997. En donde se estudiaron un total de 636 

pacientes con lesiones de intestino delgado, de un lotal de 789 lnparatomía exploradoras 

secundarias a traumatismo abdominal, siendo 386 casos de pacientes masculinos (69. 7C?ó)~ 

y 250 casos de pa.cientes femeninos (39.3~ó). Los rangos de edad fueron de 15 años hasta 

80 años~ con unn media de ed:ld de 32 años ; observandose que los grupos de edad que 

más se vieron afectados fueron los que se encuentran en etapa productiv~ presentando una 

frccucncfo más alta los grupos de edad de 20 a 2..J. años con 117 ca.sos de lesiones de 

intestino delgado. seguidos por el grupo de edad de 15 a 19 años con un total de 114 casos7 

lo cual nos indica que este tipo de lesiones son más frecuentemente producidas en gente 

joven.(ver anexos). 

327 pacienlcs (51.5°/ó) tu\..ieron lesiones producidas por instrumento punzocortante (IPC); 

180 pacientes (28.3~'ó) fueron por proyectil de · anna de f"ucgo (AF); y 129 pacientes 

(20.2~ó) producidas por contusión prof"unda de abdomen (CPA). Los meses del año con 

una frecuencia más alta de este tipo de lesiones f"ucron Octubre y Diciembre con 8..J. casos 

cnd:s uno. existiendo un rango de lesiones que va desde 33 c:1sos en los meses de !\.Cayo 

hasta los 8-J de los 1ncses antes 1ncncionados. 
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Los mt.!1odos dü1gnós1icos que se u1iJi7 ... 11ron en lodos los casos 1\1cron Jos siguientes: 

* Exploración fisica en 636 casos 

* Radiograffos simples de abdomen 507 casos 

E.xplor.:1ción instrumentada de Ja lesión en 327 casos 

* Par~1ccntcsis y/o Iav;ido peritoneal en 129 casos 

La indicación quirúrgica fue dada por razones e\.idcntes como en los casos de 

c"isccracioncs. epiplocele, e"idencia .franca de penetración peritoneal~ cuadro de initación 

pcritoncal y paracentesis y/o lavado peritoncal positivo, realizando laparatonúas 

exploradoras con insición media supra y/o infra -umbilicales, siendo un total de 789 

Japaratomias exploradoras. 

Todos los casos lucran manejados con soluciones parenterales pre, trans y 

postopcratoriamcntc, así como dos "vias venosas (una central y una perif'erica), colocación 

de sonda nasogástrica, la cual fue retirada en todos los casos a las 48 hrs 

postopcratoriamcntc, así corno sonda de f'oley en el pre y transoperatorio, retirándose al 

tcnninar el transopcratorio. siendo mantenida solo en 9 casos los cual rcquerian m:mcjo 

estricto de líquidos, se manejaron con antibióticos dependiendo del caso y del médico 

tn1tante con dos y lrcs antibióticos, según las preferencias del n1édico y las lesiones 

agregadas que presentaran~ tos días de cslancia fueron variables dependiendo de el tipo de 

lrnuma y las lesiones agregadas. pero en promedio fue de ..¡. día~ cdn rangos de 3 di:ts ~• .+ 

sc1nan:1s. 
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J:>e los 636 casos de lesiones se identificaron los siguientes grados de h:sioncs según la 

Organ [njury Scale (<:>IS): 

* Grado 1.- 138 c¡1sos (21.6~6) 

* Grndo II.- 322 cnsos {50,6q.ó) 

• Grado lll.- 105 casos (16.Sq.ó) 

* Grado 1''.- 53 casos (8.4-~ó) 

* Grado V.- 18 casos (2.9%) 

Estableciéndose dos grupos: El primero en el cual englobamos a las lesiones grado I y 11 de 

la OIS, siendo un total de 460 casos, los cuales fueron 1nanejados con cierre primario 

(72.3q.ó). Reforz..'lndo la serosa intestinal con puntos de Lembert con scd:i del 000, en el 

caso de lesiones grado I; Y en el caso de lesiones grado JI realizando el cierre primario con 

puntos de Lcmbert con seda del 000 ambos proceditnientos en un plano. ·y en el segundo 

grupo en donde se incluyeron las lesiones grado m a l:i ·v de Is OIS, se relizaron un toral de 

176 resecciones intestinales y entcrocntcro anastomosis en un plano con seda del 000, 

realizando la resección intestinal dependiendo de las variables de estudio como segmento 

lesionado, longitud, extensión de las lesiones, número de lesiones, compromiso vascular; 

colocando clamps intestinales en angluo de 30- sobre las partes que se resecarían.en ambos 

cxtrc1nos~ posteriormente a una distancia de 10 cm se colocaban comprostatos y se 

renli?..aba el corte de los extremos intestinales, pre'\.io pin7 .. atn..icnlo y ligadura con seda del 

000 del 1ncscnle1;0 en la p;1rte a resecar; se vedficada hcmostasü1 y se reali7 .... -..da la 

~mastomosi~ en cu¡llro cuadran1cs, inicia.ndo con co1oc¡1ción de punto e.le l .cc en el borde 
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nu:scnrédco con seda del 000. sc:guido de dos punlos dc Omega a arnbos lados dt.:I punto 

de Lec. postcrionncnlc 'iC colocar:in dos postes de cada lado de k1 mi.astomosis con puntos 

de Lcmbc11 se continuara con este mismo lipo de punto hasta ccrTm· In anastornosis en un 

plano. 
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:\:. RESULTADOS. 

Los resultados fueron valorados con hase en las siguientes características: 

Ln morbilidad que se encontró ti..1c por las complicaciont:s presentes que íueron en 9 casos 

( 1.41 ~ó) de dehiscencia de anastomosis. de las cu:-iles 3 c•1sos fUcron a nivel del ángulo ch: 

Treitz, en Ja unión duodcnoycyunal. los tres casos fueron producidos por proyectil de anna 

de f'uego ( AF); 2 casos a nivel dt: yeyuno y 4 casos a nivel de íleon terminal, estos últimos 

producidos por instrumento punzocortante (IPC). De los cuales los casos de yeyuno y de 

íleon, f'ucron tratados con médidas conservadoras (sonda nasogástrica, adnúnistración de 

antibióticos~ Ja colocación de catctcr ct:ntral para administración de nutrición parentcral). 

remitiendo los cuadros en un rango de 7 días a 15 di.as; los casos de la unión 

duodenoyeyunal rucron mancj~1dos de Ja misma ronna que los anteriores, pero sin 

evolucionar de una manera satisfacloria. por lo cual, en estos casos se indicó una nueva 

intervención quirúrgica.. realizando cierre primario en donde se encontraban las fistulas, se 

manejaron nuevamente con medidas generales y la adrninistJ·ación de nuliición parenteral~ 

continuando con una evolución to111ida. se sometieron a una nueva intervención quirúrgica 

en Ja cual se realizó resección intestinal y entero-entero anastomosis esta vez en dos planos 

(el primero con '\.icryl 000 y el segundo con seda 000, ambos con puntos de Lernbert): en 

el postopcratorio in1ncdiato f:'l.llcció uno de Jos pacientes~ el cual se encontraba con 

con1pronúso sistén1ico: los otros dos p:1cientcs continuaron con una mala evolución 

continuando con Ja fístula. rcin1cn-init:ndolos en una nueva ocasión. realizando esta vez 

colocación Je pan.:hc seroso en t.:I sitio de: 1Uga de la annsto1nosis y cfé:ctuando exclusión 
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pilód...:ca . .:-_\111h1l~ p:u.;i~nlc.., t:1llc1.;icnnt en el pos1npcr:1todo in1ncdia1n "le ...:.011tpli1,;a.;ir•n..:...; 

sis1é111ic.:ls. poi· lo cual c">la ,.-cz no se pudo cv:iluar el rnanejo quirUrg.ica que sc lt.!s dio. 

C>hscn.:ando l;1s c;1rnctL!1;stic:ts de l;t población n1ás afCctada. los rnccnnisrnos de 

producción. los rnétodos dhtgnósticos utili7 . .ados. la dt:scripción morfOlógica di! l.:i"' lesiones. 

podc1nos dar una tc!cnica :1propiada para estas lesiones Ja cual nos pcnnilira rt:alizar los 

proccdirnicnlos de un:1 m:iner.a 1nüs segura. rápida ~ r .. icil. 

Las 111edic~as de desgo qut: se uliJiz..,rón pan1 evaluar la morbilidad de este tipo dt: lt:sioncs 

fuc1·ón las siguicntcs: 

La Incidencia de lesiones de intestino delgado durante los 3 años fue ª-.e 80.60ºó 

La pn;valcncia ele lesiones de intestino ddgado en el primer año (1996) es de 26.SG~ó y 

p;1ra el segundo año ( 1997) file de 63.49~·ó. 

* El riesgo ¡thsoluto nos indica que existe 80'?ó de que se presenten nuevos casos de 

lesiones de intestino dclgndo. 

* El riesgo relativo entre expuestos a heridas penetrantes y lesiones no penctnmtcs es de L 

lo que nos indicn que efectivamente el hecho de presentar trauma penetrante. nos lleva a 

considerar que se pueden prcsent:ir lesiones de intestino delgado tnás complejas. Jo que 

amncnlar;n In morbin1011alidnd de éstas. 

* El riesgo atribuible p;:1ra heridas penetrantes y lesiones n~ pcnetr.:inlcs es de O. lo que nos 

indica que si retira111os el fnctor c;:1usal (hcrld;:1 penelrantc)7 la probabilid~td de que ocun·n 



una h:sión cotnpleja es baja. dis1ninuyendo de ~sta fo11n;1 1:1 n1orbin1011alidad de estas 

lc:sioncs. 

* L~• 1nm1alidad para este tipo de lesiones c;s de J c;1sos (0...1- 7º·fl). 

* Se realizo Ja pn1eba de X 2 en donde el valor es de J> <O.OS, lo cual nos indica que las 

hc1idas penetrantes presentan grados de lesión 1nás cornplejos, lo que aumenta la 

tnorbünortalidad y se requiere de un manejo más co1nplejo que las lesiones no penetrantes. 

Si optitnizamos recursos tanto humanos como materiales con base a las medidas 

observadas. se disminuira de alguna manera la morbimortalidad para este tipo de lesiones; 

cabe mencionar que es iinportante conocer los 1necanismos productores. ya que con base 

en estos datos podemos establecer la evolución de las lesiones. o predecir las posibles 

complicaciones como en el caso de tas lesiones producidas por proyectil de arma de fuego 

en el ángulo de Trcitz (unión duodcnoycyunal) las cuales presentaron complicaciones 

graves y mortales en todos los casos. 
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IX.CONCLUSIONES. 

El presente tr:abajo nos permite conocer las caractcristicas di.! la población más aft:ctada por 

este tipo de problemas en el I-Iospital General Balhucna~ las cuales se consideran 

importantes~ ya que debido a esto, podemos 1'"aci1itar Ja invcsligación clínica y mejorar la 

calidad de asistencia al paciente tn1urnático . podetnos observar c¡ue el sexo masculino en 

etapas productivas es el más arcctado; que los meses con una alta rn::cuencia de estas 

lesiones son Octubre y Diciembre; además de estimar Ja incidencia que tienen estas lesiones 

la cual es de 80.60'?'6, siendo más baja c¡uc la reportada por la literatura mundial (9Qg,ó). En 

cuanto a los mecanismos productores también presentan variaciones con lo reportado por 

otros autores~ esto probablemente se deba a que existen düC:rencias marcadas en cuanto 01.l 

ámbito social, cultura, económico y geográfico de nuestra poblnción estudiada. 

Otro aspecto importante es la utilización de una escafa de lesiones la cual nos permite 

c1asificar a nuestras lesiones de una manera sistemática, anatómica y graduada , de esta 

manera optimizaremos el manejo que se les de a estas Jc:siones. unificando de alguna 

manera criterios. y estableciendo principios básicos y generales para tratar las lesiones de 

intestino delgado y utilizando técnicas quirúrgicas más rápidas. segura y t:iciles de realizar; 

aunque debemos de considerar otros aspectos como lo son el 1nc::canismo de producción~ y 

la rcg.ión afectada dentro del mismo ó.-gano. para poder llevar a cabo una puntuación más 

adecuada de las lesiones. Jo cual mejormia el esquema de clasifil!ación y por Jo consiguiente 

el 111;1nejo que se 11.:s de a éstas. 
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I .ns 1nc.:didas de dcsgo obsc.:rvadas nos rnucstran que cxislcn difi.:1·encias en cm1nto a si se 

prcscnln trauma abierto o ccn·ado: el riesgo de: que se presente una lesión de intestino 

dt!lgado con grado más complejo sic1nprc sera n1ás all;1 por trau1na abierto que por cerrado. 

Adcn1ás cabe mencionar que la incidencia es grande de 80~ó. y c1ue la prevalencia aumenta 

de manera considerable ya que para el año di.; 1996 es de 26.86~ó y para el año de 1997 es 

de 63.49'?·ó. Lo cual resulla un indicador importanlc para optimizar los recursos humanos y 

tnateriales de nuestro hospital para tratar estas lesiones. 

La correlación que cf"ectuamos entre el grado de lesión, el manejo ef'ectuado y las 

complicaciones que se presentaron, nos indica que ta gran ma.yoria de lesiones son de 

grado 11, lo cual requiere de ser manejadas con cierre primario, pero en los casos de fistulas 

de yeyuno e íleon resulto ser por una mala técnica efectuada en ese momento lo que 

propició que se presentaran este tipo de acontecimientos, sin embargo, en los casos de 

fistulas de las lesiones en el ángulo duodcnoyeyunal se pueden argumentar otras 

características como la pobre irrigación de ese scgniento, el acceso dificil lo que indica una 

resección amplia de ese segmento comprornetido7 el mecanismo por el cual fueron 

producidas, como lo es por proyectil de arma de fuego. los cuales producen una onda de 

quc:madur~ lo que probablemente aumento la zona lesionada y comprometió más aun la 

vascularid..-.d, por lo cual debemos de considerar estos casos para poder efectuar un 

trata1niento más adecuado desde la primera intervención quirúrgica . 
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