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L ANATONMIA

El intestino delgado se extiecnde desde el pilore a la vahula ileocecal. Su longitud es de 6
a 8 meciros; su didmetro decrece, de arriba abajo. de 30 milimetros a 20 milimetros 3 aun a
15 milimetros. Comprende: 1°, una porcidon f{ija. duruodeno, una porcion flotante, ef

yevinoileon.

Nos refiriremos solo a su porcidn flotante (vevwunoileon) ya que ¢l dnodeno conota otro
tipo de manecjo, ¢l cual no referiremos en esta ocasién; El veyvwrnoileon ocupa la mayor
parte de 1a cavidad abdominal inferior. Estd sujeto a la pared posterior por el mesenterio. A
partir del dngulo duodenoyeyunal, se dirige sucesivamente de derecha a izquierda y de
izquierda a derecha hasta ¢l ciego, describiendo una serie de asas (circunvuluciones
intestinales), cuya forma y disposicion estin. por lo demads, influidas por todas las
modificaciones fisiologicas v patoldgicas de los 6rganos vecinos. Su longitud es de 6 a 8
metros. Su forma es la de un cilindro, con un borde adherente al mesenterio » un borde
libre. Estia en relacion con la pared anterior del abdomen, de la cual lo separa
habitualmente ¢l epiplon mayor y con la mayor parte de los 6rganos contenidos en el

abdomen (higado. bazo. pdancreas.vefiga. titero v recto).
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COSTITUCION ANATOMICA.

Ll intestino delgado comprende una serie de . tinicas superpuecstas: serosa, muscular,

celulosa (submucosa) y mucosa . Las cuales describiremos en la parte de histologia.
VASOS Y NERVIOS DEL INTESTINO DELGADO:

Las arterias del yyeyunoileon proceden de los arcos férm:-dos por las ra'masrquc nacen de Ia
convexidad de la mesentérica superior. Estas diversas ramas anerinlqs, o ﬁsa recta, se
ramifican en el interior dc las tinicas intestinales o constituyen una red submucosa, de la
cual nacen las ramas propias de la mucosa, cuya expansion lcnﬁinnl ;:n:fonnn radiada ha

recibido el nombre de estrella de Heller.

Las venas, que salen de una red submucosa y que se reunen formando una:segunda red

subperitoneal, constituyen, finalmente,la mesaraica mayor o mesentérica superior, rama

de la vena porta. .

Los linfiticos toman su principal origen de los tubos linfiticos contenidos en las
vellosidades. Forman redes submucosas, intramusculares y subserosas; constituyen los

vasos lacteos o quiliferos del mesenterio y desembocan finalmente en la cisterna de

Pecquct.
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l.os nervios emanan del plexo solar, a cuyva constitucion concurren ¢l simpatico 3 el
nemogastico.  Se anastomosan  lormando  plexos: 19 of  plexo  de cluerbach,
intramuscular. cuyas fibras, provistas de ganglios, terminan ¢n los clementos musculares
por manchas motoras: 2% el plexo de Meissner, analogo al precedente. pero de mallas mas

cstrechas 3 mas irregulares, esti colocado en la submucosa, presentan trabéculas de tibras

amiclinicas, ganglios situados en los puntos de cruce y ramos terminales que llevan a los

diversos elementos de la mucosa fibras vasomoltoras, motoras ¥ sensitivas.®!

En conclusién. existen varias diferencias anatémicas ¢ue tienen una importancia clinica
entre el yeyvuno v el ileon, ya que el primero presenta un diimetro mais amplio que el
segundo; mientras que 1a diferenciacion entre ambos es de forma gradual: ademas de que el

namero de arcadas en el ileorn es mas abundante que en cl yeyrno. v la grasa mesentérica

invade la pared del ileon a diferecia del yevierno.?*




IL IHISTOLOGIiA

L.as cuatro capas histologicas del intestino delgado pasan una a otra imperceptiblemente y
generalmente presentan la misma estructura. En el intestino delgado se produce ¢l trinstito
del (uimo, mientras sufre degradacion quimica completa a compuestos absorbibles por los
vasos sanguincos Vv linfiticos de la mucosa, submucosa. muscular y serosa, presentan una

estructura regular en ¢l intestino delgado y estin todas bien desarrolladas.

TUNICA MUCOSA

La capacidad de la mucosa de absorber los componentes degradados del alimento esta
incrementada por diferentes rasgos estructurales. que producen un gran aumento. de la
superficie luminal. Los plicgues circulares, valvulas coniventes o de Kerkring, se extienden
como semilunas alrededor de aproximadamente los 2/3 de la luz. Estin compuestas por

mucosa ¥y submucosa y son estructuras constantes, macroscopicamente visibles,

desarrolladas especialmente en el yeyuno. Por lo contrario, faltan totalmente en los

primeros 4-5 cm del duodeno y la altima mitad del ilcon.

Las vilvulas de Kerkring aumentan la superficie mucosa aproximadamente 3 veces. pero se
obticne un aumento 10 veces mayor por la presencia de evaginaciones. las vellocidades
intestinales. Toda 1la mucosa del intestino delgado esta densamente tapizada con cellas. lo

que le confiere un aspecto aterciopelado. I.a formma de las velocidades varia en las
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diferentes secciones del intestino. Asi. en ¢l duodeno aparecen con forma de dedos » de

hojas. pero las ce tipo folidceo disminuyen en namero distalmente y faltan en ¢l ileon, que

dades digititormes. En promedio,las vellocidades son evaginaciones de

solo presenta vellos

s por un nuclco de tejido conectivo laxo perteneciente a la lamina

Ia mucosa, compucs

propia ¥ recubi¢rta por epitclio en su superticie. En los cortes trasversales se visualizan

como pequedios islotes de tejido conectivo con cobertura epitelial superficial.

Un aumento aun mayor de superticic mucosa se¢ debe a la presencia de glandulas tubulares
simples de aproximadamente 400tun de profundidad entre las vellosidades, denominadas
criptas de Liberkithn, dstas se exitienden a través de casi toda la lamina propia hasta Ia

muscular de la mucosa.

Epitelio del Intestino Delgado.- La mucosa esta revestida por un epitelio cilindrico simple,

compuesto por células absortivas, células caliciformes, cilulas endocrinas y células de

Paneth.

Las células absortivas son cilindricas altas (aproximadamente 25pum) con nicleos basales
ovales. La superficie libre presenta un borde en cepillo conocido como "chnypn estriada”,
que al microscopio dptico se visualiza como una zona de aproximadamente Ipum de
espesor. El citoplasma es débilmente cosinotilo.

Al microscopio electronico la “chapa estriada™ aparcce tormada por microvellocidades

paralelas muy juntas, de aproximadamente Ium  de largo » 0.1 pum de diametro. estas

9

FALLA DE ORIGEN




microvellosidades aumentan la supceriicic mucosa aproximadamente 20 veces. y la
superficie total de la mucosa intestinal, se considera que es de aproximadamente 250 m® .
El plasmalema estd recubierto por un glucociliz compuesto por una grucsa capa de
filamentos, que forma una cubierta superficial en los extremos de las microvellosidades.
Esta se colorea con la relacién de PAS, debido a que contienc polisacdridos. La cubierta
superticial ticne indudablemente una funcidn protectora, puesto que ¢s poco intluida por
las enzimas proteoliticas de la luz intestinal. Ademas, experimentos con chapas estriadas
aisladas indican que una serie de enzimas intestinales, responsables de la division final de
las sustencias nutritivas, estin localizadas en esta cubicerta. Se trata de distintas peptidasas,
una serie de disacaridasas (sacarasa, maltasa, isomaltasa y lactasa) y lipasa intestinal.

Cada microvellosidad longitudinal contiene un haz filamentoso central longitudinal, que
estid rclacionado con la red terminal subyacente en el citoplasma apical de la célula, donde.
se¢ fija. Se¢ ha demostrado que los filamentos estin compuestos por actina y algunos

sostienen que las microvellosidades son capaces de contraerse activamente.

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

debajo de 1a chapa estriada. Esta compuesta por finos filamentos, unidos lateralmente ¢n la

zonula adhaerens.

El citoplasma conticne muchas mitocondrias ¥ un reticulo endoplasmatico liso bastante
desarrollado, aunque sin otras particularidades. la superficie lateral dec la célula forma

complejos de union yusitaluminales tipicos.
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Nas basalmente puede existir mayor distancia entre las células, Lo zonulac occludents

implican que la absorcion del contenido luminal s6lo se produce a traves de la chapa
estriada.

L.as células calicifirmes se encuentran inscrtadas entre las células absortivas. ¢l muscigeno
de las células calicitormes se colorean fuertemente con 1a reaccion de PAS.

Las células endodcrinas de tamafio variable, estan dispersas cntre las células absortivas y» las
células caliciformes. Son de forma aproximadamente piramidal y casi todas alcanzan la

superficie luminal. Conticnen numerosos grinulos localizados por debajo del nicico.

En la mucosa del intestino delgado se han demostrado por los menos 3 tipos celulares, los
cuales secretan las hormonas secretina, colecistocinina y enteroglucagdn. Ademas existe un
tipo celular que secreta serotonina (S-hidroxitriptamina) y  de denomina célula argentafin,
puesto que sus granulos reducen sales de plata.

Las criptas de Lieberkithn. Estas estin recubicrtas por ¢l mismo epitelio que las
vellosidades, pero hacia ¢l fondo de las glindulas ¢l epitelio se¢ hace mas bajo y aparecen
células mas indiferenciadas con chapa estriada poco desarrollada entre los demas tipos
celulares. Ademds se encuentran en las criptas células caliciformes M absortivas en
diferenciacion

Las cdélulas de Pancth se encuentran sélo cn el fondo de fa cripta, donde s¢ visualizan en

forma dc piramide, con un nuacleo basal y grinulos de secrecion supranucleares

fucrtemente cosinofilos. Ademads. se asemgjan en su aspecto a a




20 dias. se cree que su mecanismo de secrecion ¢s merocrino, pero no ha sido demostrado

por estudios ultracstructurales, y aun Paneth parece considerar [a seerecion como apocrina,
estas células contienen zinc, pero no se conoce la naturaleza de su secrecion (salvo que

conticnen proteinas) v por ello el papel funcional de las c¢élulas de Paneth también es

desconocido.

Lamina propia la cual se compone de tejido conectivo reticulado laxo, extraordinariamente
rico en células, la 1amina propia se extiende de la vellosidad y forma el nucleo de tejido
conectivo en ellas ademiis densas de ocupar el espacio entre las criptas de Lieberkithn. Las
fibras reticulares se¢ hacen mas densas hacia el epitelio formando la lamina reticular de la
membrana basal. Las células no son otras que las fijas ¥ libres del tejido conectivo laxo, de
las cuales epecialmente linfocitos aparecen en gran namero. Las células libres contribuyen a
combatir microorganismos, toxinas y otros agentes, que pudieran pasar desde la luz a través
del epitelio del intestino,a menudo los linfocitos pasan al epitelio, donde permanecen en la
parte basal.

Los muchos lintocitos de la limina propia a. menudo forman nddulos linfaticos aislados,
foliculos solitarios. Generalmente aumentan la :c:mlidnd de tejido linfoide en direccién del
ileon, donde aparecen cimulos de folii:tlnlds"flrinf:h‘ic‘c:)s,’ denominados Placas de Peyer.
Siempre estan localizadas en Ia cara o'pucs’m‘ a la"um'én del mesenterio y pueden contener

mas de 30 foliculos. dispuestos lado a lado en direccion longitudinal del intestino.




Lamina muscular de ta mucosa. 1a cual estd compuesta por una capa circular inteima y una
longitudinal externa, Desde ka capa intemna parten finos haces de células musculares lisas,
que se extienden dentro de 1a vellosidad ¥ constituven un haz longitudinal ¢n su parte

central,

TUNICA SUBNUCOSA

La capa submucosa s¢ compone de tejido conectivo relativamente laxo. en el que se
encuentran los vasos sanguineos y linfiticos mayores. en Ia parte mas profunda. ademas, se
observan grupos de células ganglionares pertenccientes a los plexos ganglionares de
Afeissner. LLa submucosa sélo contienc glindulas en el duodeno, donde son muy visibles las

glandulas submucosas de Brunner.

Las glindulas de Brunncr comienzan en el piloro y estan mas desarrolladas en el primer
tercio del duodeno, luego disminuyen gradualmente en cantidad en direccién distal; pero en
el 30% de los jovenes alcanzan los primeros centimetros del yeyuno. A menudo forman
istotes de tejido glandular en el tegjido conectivo submucoso de las vialvulas coniventes,
pero no se limitan a la submucosa. Ocasionalmente la muscular de Ia mucosa esta dividida
por islotes de tejido glandular, que estan ubicados parcialinente en la mucosa. Las
glindulas estin formadas por adenomeros tubulares ramificados, aunque también existen
zonas de glandulas simples. Los adenomeros estin compuestos por células mucosas tipicas

con nticlecs basales aplanados » recuerdan a las glindulas pildricas del estomago. Los

13
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conductos excretlores. con epitelio cilindrico bajo, penetran a través de la muscular de Ia

mucosa ¥ terminan en las criptas de Licberkihn.

L.a secrecion de las glindulas de Brunner ¢s mucosa con un pll de 7-8, debido a que
conticnen iones de bicarbonato. No se cree que la funcion de la secrecion sea Ia
ncutralizacion del quimo gastrico acido, puesto que la cantidad de secrecién 3 €l contenido
de bicarbonato son bajos en comparacion con la cantidad y grado de acidez del quimo.

Posiblemente la secrecion proteja la mucosa duodenal fijandose a ella y ligando los iones

bicarbonato, es decir. del mismo modo que la mucina en ¢l estomago protege su epitelio

superficial.
TUNICAS MUSCULAR Y SEROSA

Sc componen de una capa interna circular y una externa longitudinal, separadas por una
capa de tejido conective de espesor variable, conteniendo - el Plexo Mientérico de
Auerbach’s entre las dos capas; asi mismo la tinica serosa esta compuesta de mesotelio con

una capa subserosa adyacente.®
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IIL MICROBIOLOGIA.

L.a parte proximal del intestino delgado por si solo ticne conteos quc rara vez exceden de
10s bacterias’gr, v a menudo muestran menos de 100 microorganismos por mililitro o
ausencia de los mismos. Las bacterias encontradas proviencn fundamentabimente de la bocea,
en especial Srreprococus viridians v Lactobacilos. También pueden encontrase. aunque en

menor cantidad. micmbros de las Enterobacterias 3 Bacteroides.

Hacia el ilcon los conteos bacterianos aumentan un poco hasta que ¢l ileon distal y el
terminal promedian 10s o 107 por mililitro. LLos Lactohacilos ¥y 1os Streprococus son mis
notables aqui, pero los Bacteroides y las Enterobacterias se presentan mis constantemente

¥ en cantidades mayores. En el ileon terminal hay cantidades casi iguales de anacrobios y

acrobios.

Las bacterias intestinales son importantes cn la sintesis de vitamina K . en Ia conversion de
pigmentos y dcidos biliares, en la absorcion de nutrimentos y productos de demolicién, y en

antagonismo para los microoganismos patégenos.*®




IVANTECEDENTES HISTORICOS.

Ll topico de lesiones del intestino delgado aparecié de una manera temprana en la literatura

mddica; al descubrir el cgiptélogo americano Ldhein Smith el documento que mas tarde
conoceria como “El Papiro Quirtirgico de Smith”. ¢l cual es uno de los documentos mais
notables en la historia del mundo. ya que es una transcripcion a su vez de un documento
mas antiguo, escrito alrededor del afio 3000 A.C. ¥ en ¢l que se presentan 48 ejemplos de
entermedades quirgrgicas, la mayoria heridas traumaticas. producidas en guerras, el autor
de estos documentos fue Jfmliotep qque vivid en el antiguo reino del egipto.'® A partir de
csos 48 casos descritos puede inferirse que ¢l autor del Papiro de Smith practico
operaciones abdominales y repard lesiones de intestino delgado. Un documento notable
como el Papiro de Smith, es ¢l Sushruta Samita, realizado en el siglo VI A.C. en la India,
conticne también los fundamentos dec la prictica quirtirgica. En su capitulo referente a las
operaciones abdominales, Swshruta recomendaba Ia laparatomia en casos de padecimicntos
intestinales tanto médicos como traumiiticos.!>'” La primera descripcién de lesiones del
intestino dclgado a consecuencia de traumatismo abdominal no penctrante, se le atribuye a
Aristoreles. quien cité la frase siguiente "un golpe ligero causard ruptura del intestino sin
lesionar  Ia piel”. Hipocrates, considerado ¢l padre de la medicina moderna, describe una
lesion intestinal debida a un trauma penetrante en abdomen.'''® En la era Greco-Romana
Celses. quien probablemente no era meédico, pero que escribié extensamente sobre la
practica medica, retiere el tratamiento del trauma por insttumento punzocortante en el

abdomen y reficre ademas que si ¢l intestino delgado era dafiado, el prondstico seria malo
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para ¢l pacicnte.® En 1275 De Salicet un cirujano italiano, expuso detallamente la
reparacién con sutura lateral de una lesion intestinal.'’ Durante ¢l 13th siglo sc realizaba la
sutura lateral de 1a pared intestinal por perforacion. El primer logro exitoso en la reparacién
de una ruptura de intestino delgado fue realizada por Sacheris en 1720.* So6lo 10 afios
despuds, Rambdhor suturé una seccion completa de intestino delgado.®'® Posteriormente,
ya en ¢l 19th siglo, los casos de trauma intestinal llegaron a ser un gran problema para los
cirujanos de esa época; ya que el paciente con sangrado activo intracavitario usualmente
morin por exsanguinacion y las lesiones intestinales se habian hecho una dc las principales
causas ¢n los traumatismos abdominales. Para la mitad del siglo 19th era comunmente
aceptado el tratamiento de pacicntes con estas lesiones de una manera expectante.*

La idea de cirugia era aborrente a la mayoria de escritores cirujanos inclusos para los
prominentes militares cirujanos de esos dias. Se halla un ¢jemplo de este pensamiento en
Sir George Ballingall 1855 que escribe en “Outline of Military Surgery * lo siguiente:

Los sintomas que indican heridas del intestino delgado son, ¢l pulso débil y termbloroso;
palidez del semblante; gran postracion de fuerza, y tendencia al sincope; la descarga de
sangre con las heces, y ¢l escape de aire fétido o materia fecal de la herida.el cual
inequivocamentc muestra la naturaleza de la lesion. Pero, sin embargo, si se presentan estos
sintomas puede ser que el inlestino no cste protruido, entonces se tratara al intestino con el
empleo de remedios generales, sangrias, abstinencia, ¥ descanso. Ningan hombre en sus
sentidos pensaria en agrandar la herida externa por la parte del intestino herido. prictica
que no estd universalmente  admitida, igual - cuando las heridas de intestino destaca

extermmnmente. La extravasation de los volumenes del intestino dentro del peritoneo no se da
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por ningin medio, como escritores especulativos nos llevarian a tmaginar, 3 cuando pasa
de cualquiera magnitud. el caso puede, por la parte de Ia gravedad a ser abandonado por
ser una situacién desesperada.’ Verdaderamente, 1a mayoria de los pacientes con trauma
abdominal penetrante finalmente sucumbian de sus lesiones. Para 1889, Croft lue el
primero en describir supervivencia prolongada después de reparar el intestino delgado
totalmente scccionado.'®

Al final del siglo 19th se dividieron los cirujanos militares en dos grupos diferentes: el
primero constituido por los “infervencionistas,” los cuales estaba en favor de practicar la
celiotomia en caso de lesiones penetrantes abdominales, y el segundo grupo fue
representado por los “absterncionistas’ estos se oponian a la exploracién de este tipq de
heridas.'® Durante la Guerra Ruso-Japonesa de 1904 a 1905, un cirujano lamado Bedroitz
sefialé resultados excelentes con la intervencion quirirgica temprana por traumatismos
abdominal cuando acercé a sus medios de trabajo al frente de la batalla, y pudo tratar a
lesiones en un término de 4 hrs de haberse producido.'®

La cxploracion abdominal por traumatismos penetrante con lesion intestinal no era
rutinariamente empleada ¢n la Primera Guerra Mundial, y entonces no era universalmente
admitida. Dunlap Pearce Penhallow, en 1916 en su tratado titulado “Adilitar: Surgery:”,
declaréd durante la Primera Guerra Mundial acerca del tratamiento de las heridas
abdominales las cuales “tenian sufrir una evolucidén considerable, comparando con el trato
que se les ortorgd en tal caso en guerras anteriores al igual que en ¢l inicio de esta guerra
presente.” Penhallow insistid que en "casos que presenten heridas intestinales y sintomas

de irritacior peritoneal como ¢n ¢l casos de hemorragia, se debe operar tan rapidamente

18
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como sea posible; las heridas en el intestino delgado cerrarlas. controlar 1a hemorragia, y
cerrar 1a cavidad abdominal . A pesar de este cambio en ¢l inicio de Ia Primera Guerra
Nlundial ¥ el uso mas liberal de la intervencion quirirgica, la mortalidad entre soldados
americanos con heridas del iniestino delgado en ese contlicte tuve cierto alcance de 70-
75%a.
La creencia en la importancia que tenia la intervencion. quirirgica temprana, cl
debridamiento y la reparacion, aumento en cl intervalo entre las guerras mundiales.
mgejorando la evacuacion de la cavidad abdominal, mcjdmﬁdo asi la sobrevida dc los

pacientes ¥y alentando la tendencia hacia la intervencion temparana. Hamilton Bailey, en

1944, en su obra “Swrgery of Modern Warface ™, prombvié Ia opefncién temparana en las

lesiones traumidticas de intestino delgado. En su capnulo de hendas del intestino delgado

empez6 con la suposicion de que el abdomen dcbcna scr abu:rto por "la incision estandar"

indicando que la exploracién abdominal pprﬂlc:sroncs penctran,tcsv de intestino tenfan que ser

aceptadas comunmente en la pracllca. Los cambios en’ el accrcnn‘ucnto v la tecnologia

reducieron la mortalidad de las lesiones dc mtcsu.no dclgado dunn(e 1a Segunda Guerra

MNundial de 5592 en la Primera Gucrm NIundml a 42% en la Segundn Guerra Mundial,

mecjorando considerablementelas csmd:stlcns.




V. TRAUMA DE INTESTINO DELGADO.

Los medios de transporte o gran velocidad, ¢l uso mas frecuente de dispositivos de fijacion,
¥ la difusién de violencia civil, son factores importantes que van cambiando la constelacion
de los traumatismos abdominales. El cuidado mejorado antes de llegar al hospital, y Ia
destreza en los medios para conservar la vida de los heridos, han permitido que pacientes
con lesiones graves lleguen vivos al hospital. en consecuencia, esti aumentando la
incidencia de lesiones del intestino delgado. Este tipo de lesiones pucden resultar de trauma
abierto o cerrado.'>!® Dcbido a el gran volumen de la cavidad peritoneal ocupado por el
intestino delgado, resulta el 6rgano intraabdominal mas lesionado por los traumatismos
abdominales penetrantes, v es el tercero en frecuencia de los lesionados (después del
higado y bazo), en los casos de traumatismos abdominales no penetrantes.®

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

mayor del 80% con heridas por arma de fuego, ¥ de 30% con heridas por instrtumentos
punzocortantes que atraviesan ¢l peritoneo. Se produce lesion del intestino delgado en 5-
152 de los casos de traumatismo abdominal no penctrante. Aunque el 90%
aproximadamente de las lesiones de intestino dclgado dependen de traumatismos

penetrantes, la incidencia relativa de traumatismos penetrantes, en comparacidén con

traumatismos no penetrantcs, varia segin las  situaciones sociccondmicas y las

"'* Como se ha Visto anteriormente el intestino delgado es uno

localizaciones geograificas.
de los Srganos que se lesionan mas frecuentemente, o cual hace que se requieran técnicas

de reparacién intestinal.  que sean seguras, rdipidas v osencillas!™' % Ademas de una
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graduacion de lesiones, para poder clasificar de una mancra uniforme a este tipo de
lesiones, lo. cual, facilitaria el hablar un lenguaje comun para mejorar la investigacion
clinica ¥ poder establecer de alguna manera las medidas terapéuticas. segan el grado de
lesion 3 optimizar el mangjo del paciente politraumatizado; para lo cual sc cred la Organ
Injury Scale (OIS) por el Commitiee de la American Association for the Surgery of
Trauma (AAST) en la cual se establece un esquema de una mancera basica. anatémica, )
progresiva. disefiado especificamente para poder establecer la morbilidad, la mortalidad y la
incapacidad  del organo v de alguna manera poder establecer ¢l manejo. siendo el

siguiente:'

GRADO DE LESION DESCRIPCION

GRADO 1 Hematoma (contusion o hematoma sin
desvascularizacion).

Desgarro (espesor parcial, no hay

perforacion
GRADO II Desgarro (<50% dc la circunferencia)
GRADO I Desgarro (/= 50% de Ia circunfterencia

sin seccion transversal)

GRADO IV Desgarro (Scccidén transveesal del

intestino delgado)

GRADO WV —¥i)csgarro (Seccion transversal del

T intestino deigado).
i
Nascular (Segmento desvascularizado).
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VI. MECANISMOS DE PRODUCCION.

En general, las Icsiones penetrantes del intestino delgado tienen mgjor prondstico que las no
pencirantes. Aunque la laparatomia temprana puede explicar el resultado mas favorable
logrado después de heridas penetrantes, importa comprender el mecanismo de produccion

de Ia lesion para resolver este problema.'®

HERIDAS PENETRANTES

Las armas de fuego lesionan actuando como fuerza directa y por efecto lateral de estallido.
La velocidad y la masa causal afectan Ia capﬁcidad de producir herida por proyectil. Hay
varias descripciones para sefialar el potencial de originar herida de los proyectiles, pero
todos incluyen la velocidad del mismo. La teoria mas aceptada se describe por la ecuacién
de la energia cinética: E=MV?/2. En esta ecuacién se pone de relieve la velocidad.
Cualquier aumento de la velocidad tiene por consecuencia un incremento exponencial del
potencial de causar lesion. En las lesiones por proyectil de gran velocidad, las dimensiones
de la herida per se no guardan relacién con la cantidad de tejido lesionado. La cavitacion
temporal o efecto de estallido causa lesiéon en lugares alejados del trayecto seguido por ¢l
provectil. Esta fuerza explosiva puede causar necrosis de la pared intestinal y perforaciones
mas alla de la zona real de la herida. En un paciente determinado, Ia lesion del érgano no
puede verse imaginando una linea trazada desde la herida de entrada hasta la herida de

salida. El proyectil puede ser desviado a nivel de interfoses tisulares de densidad diterente.
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o por estructuras Oscas. Las heridas por arma punzocortante suclen ser menos graves que
las de arma de fucgo o las no penctrantes. Fin la mayoria de pacientes que sufren heridas
por instrumento punzocortante, ¢l intestino delgado ¢s respetado gracias a la movilidad que
tiene, proporcionada por ¢l mesenterio redundante que permite que el intestino se deslice

alejandose del instrumento quE ocasiona la lesion.

LESIONES NO PENETRANTES.

En contraste con las heridas abdominales por arma de fuego, la lesion de intestino delgado
¥ de mesenterio son menos frecuentes en los traumatismos no penetrantes. en estos
traurnatismos, la preponderancia de lesion intestinal depende de accidentes de vehiculos de
motor. Sin embargo, ¢l empleo de los cinturones de seguridad ha cambiado ¢l perfil de las
lesiones en victimas de choques de automéviles, disminuyendo las lesiones graves de la
cabeza, pero aumentando la incidencia de lesiones abdominales, incluyendo lesiones de
visceras huecas. En muchos casos de traumatismo e intestino delgado relacionado con el
cinturdn de seguridad, cabe citar ¢l empleo inadecuado del mismo.

La patogenia de la rotura de intestino delgado en caso de traumatismo no penectrante es.

objeto de muchas discusiones. Los mecanismos supuestos son los siguientes:




APLASTAMIENTO

Una luerza violenta aplicada directamente al abdomen puede aplastar los intestinos entre la
fucrza y el raquis lumbrosacro. Estudios experimentales sugieren que este mecanismo
requicre una fuerza tan intensa, para provocar lesidn - del  intestino delgado, cue
frecuentemente coinciden con lesiones extraintestinales, mutilacion ‘del mesenterio y
grandes desgarros abiertos de intestino. Este mecanismo suele intervenir c@ndo se llevan
los cinturones de seguridad poco apretados a través del abdomen, permitiendo ‘que dicho

cinturén se desplace hacia arriba en ocasién del impacto, y aplaste ¢l intestino y el

mesenterio contra la columna vertebral.

DESLIZAMIENTO

Estas lesiones se¢ producen a causa de la brusca desaceleracion. Enionées hay
arrancamiento del intestino delgado a nivel de sus puntos. de fijacidén, incluyendo el
lisamento de Treitz y la vdlvula ilcocecal, donde el mesenterio disminuido en escozor sirve
como punto de trabazon. Diversos mecanismos se han demostrado con la produccidn de
desaceleraciones verticales en caidas o saltos desde gran altura, origen de lesiones
intestinales por deslizamiento. Diversos estudios citan lesiones de intestino delgado en

puntos de fijacion incluyendo hemias. adherencias, ¥ enfermedad intestinal inflamatoria.




ESTALLAMIENTO

Esta teoria frecuentemente combatida sefiala que las lesiones de intestino delgado se
producen cuando asas del mismo llenas de liquido estallan después de un brusco aumento
de presion abdominal. El mecanismo requierc la existencia de un segmento de intestino
delgado lleno de liquido que forma un asa cerrada temporal cuando los extremos estin
comprimidos entre una fuerza externa aplicada ¥ una estructura anatomica fija resistente.
18,28

Explicandose Ia rotura del intestino por una fuerza minima aplicada.
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VILITIPOTESIS,

Tas lesiones de intestino delgado producidas por traumatismo penctiante (heridas por
instrumento punzocortame y heridas por proyectil de arma de tuego). presentan grados de
lesiones mis complejos aumentando asi 13 morbimortalidad. por lo tanto requieren un

mangjo quirdrgico mas especializado que las lesiones por trauma cerrado




NI OBJETIVOS.,

* Definir las caracteristicas de la poblacion  mads nl‘ccladnsr por lesiones de intestino
delgado.

* Determinar la frecuencia de lesiones de intestino delgado por trauma nbdominal.‘

* Realizar una descripcion anatémica. sistematica y graduada scgl'xp la Org:m In;iury Scale

(OIS) dc las lesiones de intestino delgado.

*= Identificar los mecanismos productores mas freccucntes Vdc este tipo de lesiones.

* Identificar las complicaciones (ue se presentan con rﬁ."\s frccucncins por ¢l mangjo de

estas lesiones.

* Corrclacionar el grado de lesion con la morbimortalidad de Estas.

* Establecer los principios bdsicos y generales para el manejo de lesiones de intestino

delgado.




INCMATERIAL Y METODOS.

Se realizé un estudio de una cohorte en el Hospital General Balbuena, perteneciente a los
Institutos de Salud del Distrito Federal . Durante un periodo de 3 afios, comprendidos del
1° 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 total de 789 laparatomia exploradoras
secundarias a traumatismo abdominal, siendo 386 casos de pacientes masculinos (69.726),
¥y 250 casos de pacientes femeninos (39.3%6). .os rangos de edad tueron de 135 afios hasta
80 afios, con una media de edad de 32 afios ; observandose que los grupos de edad que
mas se vieron afectados fueron los que se encuentran en clapa productiva, presentando una
frecuencia mas alta los grupos de cdad de 20 a 24 afios con 117 casos de lesiones de
intestino delgado, seguidos por ¢l grupo de edad de 15 a 19 afios con un total de 114 casos,

lo cual nos indica que este tipo de Iesiones son mas frecuentemente producidas en gente

joven.(ver ancxos).

327 pacientes (51.5%) tuvieron lesiones producidas por instrumento punzocortante (IPC);
180 pacientes (28.325) fueron por proyecm de“arma de fuego (AF); ¥y 129 pacientes
(20.2%5) producidas por contusion px-ofun<la de abdomen (CPA). Los meses del afio con
una frecuencia mas alta de este tipo de lesiones fucron Octubre v Diciembre con 84 casos
cada uno. existicndo un rango de lesiones que va desde 33 casos en los meses de Navo

hasta los 84 de¢ los meses antes mencionados.




_os mdétodos diagndsticos ¢ue se utilizaron en todos los casos fucron los siguient
* LExploracién {isica en G636 casos
* Radiografias simples de abdomen 507 casos

* Exploracion instrumentada de la lesion en 327 casos

#* Paracentesis y/o lavado peritoneal en 129 casos

I.a indicacidn quirargica fue dada . por razones: evidentes como cn los casos de

evisceraciones, epiplocele, evidencia franca de penectracion peritoneal, cuadro de irritacion

peritoneal y paracentesis y/o lavado peritoneal ‘pdsiﬁvo, realizando laparatomias
exploradoras con insicién media‘supra y/o infra 'ﬁﬁ\bﬂiéalcs, siendo un total de 789
laparatomias exploradoras. R

Todos los casos fuecron mancjados con soluciones parenterales pre, trans Yy
postoperatoriamente, asi como dos vias venosas (una central y una periferica), colocacion
de sonda nasogdstrica, la cual fue retiranda en todos los casos a las 48 hrs
postoperatoriamente, asi como sonda de foley en ¢l pre y transoperatorio, retirdndose ‘al
terminar ¢l transoperatorio. siendo mantenida solo en 9 casos los cual requerian mangjo
estricto de liquidos, se mancjaron con antibioticos dependiendo del cas(; y:dél mcdlco
tratante con dos ¥ tres antibidticos, segun las preferencias del médico y lasv Icsionés
agregadas que presentaran, los dias de estancia tueron variables dependiendo de el tipo de

trouma y las lesiones agregadas, pero en promedio fue de 4 dias con rangos de 3 dias a4+

SEMAanas.




IDe los 636 casos de lesiones se identificaron los siguicntes grados de lesiones segan la
Organ Injury Scale (OIS):

= Grado .- 138 casos (21.6%06)

= Grado .- 322 casos (50.6%0)

« Grado II1.- 105 casos (16.5%6)

= Grado I'V.- 53 casos (8.4%6)

= Grado V.- 18 casos (2.9%)

Estableciéndose dos grupos: El primero en el cual englobamos a las lesiones grado I y I de
la OIS, siendo un total de 460 casos, los cuales fueron manegjados con cierre primario
(72.3925). Reforzando la serosa intestinal con puntos de Lembert con seda del 000, en el
caso de lesiones grado I; Y en ¢l caso de lesiones grado IT realizando ¢l cierre primario con
puntos de Lembert con seda del 000 ambos procedimientos en un plano. Y en el segundo
grupo en donde se incluyeron las lesiones grado IIT a la V de Is OIS, se relizaron un total de
176 resecciones intestinales y enteroentero anastomosis en un plano con seda del 000,
realizando la reseccién intestinal dependiendo de las variables de estudio como segmento
Iesionado, longitud, extension de las lesiones, nimero de lesiones, compromiso vascular;
colocando clamps intestinales en angluo de 30® sobre las partes que se resecarian,.en ambos
extremos, posteriormente a una distancia de 10 cm se colocaban comprostatos Yy se
realizaba el corte de los extremos intestinales, previo pinzamiento v ligadura con seda del
000 del mesenterio en la parte a resecar; se verificaria hemostasia v se realizavia Ia

anastomosis en cuatro cuadrantes, iniciando con colocacion de punto de l.ee en el borde
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mesentérico con seda del 000, seguido de dos puntos de Omega a ambos lados del punto
de Lee, posteriormente se colocarin dos postes de cada lado de 1a anastomosis con puntos

de Lembert s¢ continuara con este mismo tipo de punto hasta cerrar Ia anastomosis en un

plano.

e,
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NX. RESULTADOS.

ILos resultados fucron valorados con base en las siguientes caracteristicas:

La morbilidad que se encontrd fue por las complicaciones presentes que fueron en 9 casos

(1.4126) de dehiscencia de anastomosis. de las cuales 3 casos tueron a nivel del dngulo de

Treitz, en la unién duodenoyeyunal. los tres casos fueron producidos por proyectil de arma
de fuego (AF); 2 casos a nivel de veyuno y 4 casos a nivel de ileon terminal, estos Gltimos
producidos por instrumento punzocortante (IPC). De los cuales los casos de yeyuno y de
ileon, fueron tratados con médidas conscrvadoras (sonda nasogdstrica, administraciéon de
antibidticos, la colocacién de cateter central para administracion de nutricién parenteral).
remitiendo los cuadros en un range de 7 dias a 15 dias; los casos de la unidén
duodenoyeyunal fueron mangjados de la misma forma que los anteriores, pero sin
evolucionar dc una mancra satisfactoria, por lo cual, en estos casos se¢ indicdé una nucva
intervencion quirirgica, realizando cierre primario en donde se encontraban las fistulas, se
mangjaron nuevamente con medidas gencerales v la administracion de nutricion parenteral,
continuando con una evolucidn torpida. se sometieron a una nueva intervencion quirtirgica
¢n la cual se realizo rescccidn intestinal v entero-entero anastomosis esta vez en dos planos
(el primero con vicryl 000 ¥ el segundo con seda 000, ambos con puntos de Lembert): en
¢l postoperatorio inmediato fallecié uno de los pacientes, ¢l cual se encontraba con
compromiso sistémico: los otros dos pacientes continuaron con una mala evolucién
continuando con la fistula. reinterviniendolos en una nueva ocasién. realizando esta ver
Je parche seroso en ¢l sitio de fuga de la anastomosis ¥ efectuando exclusion

colocacion
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At Ambos pacientes tallecicron en ¢l postoperatorio inmediato de complicaciones

nild

stétnicas. por lo cual esta vez no se pudo evaluar el mangjo quirtirgica que se les dio.

Observando  las  caracteristicas  de  la poblaciéon mas afectada. los mecanismos  de
produccion. los métodos diagnosticos utilizados. la descripcion morfologica de las lesiones.

podemos dar una técnica apropiada para estas lesiones la cual nos permitira realizar los

procedimicntos de una manera mis segura, ripida , facil

Las medidas de riesgo que se utilizarén para evaluar la morbilidad de este tipo de lesiones
fucerdn las siguientes:

* [a Incidencia de lesiones de intestino delgado durante los 3 afios fue de 80.60%

* [_a prevalencia de lesiones de intestino delgado en el primer afio (1996) es de 26.86G% ¥
para ¢l segundo afio (1997) fue de 63.49%.

* [l ricsgo absoluto nos indica cue existe 802 de que se presenten nucvos casos de
lesiones de intestino delgado.

* El ricsgo relativo entre expuestos a heridas penetrantes y lcsioﬁes no penctrantes es de 1.

lo que nos indica que efectivamente ¢l hecho de presentar. trauma penctrante, nos lleva a

considerar que se pueden presentar lesiones de intestino delgado mas complejas. lo que

aumentaria la morbimortatidad de éstas.

lesiones no penetrantes s de 0. Io ue nos

* El ricsgo atribuible para heridas penctrantes

indica que si retiramos ¢l tactor causal (herida penetrante), la probabilidad de que ocurra




una lesion compleja es baja. disminuyendo de esta forma la morbimortalidad de cstas
tesiones.

* La mortalidad para este tipor de lesiones es de 3 casos (0.47%).

* S realizo la prueba de X? en donde ¢l valor es de P <0.03, lo cual nos indica que las
heridas - penetrantes  presentan . grados - de lesion mas complejos, 1o que aumenta Ia

morbimortalidad y se requiere de un manejo mis complejo que las lesiones no penetrantes.

Si optimizamos 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 importante conocer los mecanismos productores, ya que con base
¢n cstos datos podemos establecer la evolucion de las lesiones, o predecir las posibles
complicaciones como en ¢l caso de las lesiones producidas por proyectil de arma de fucgo
en el angulo de Treitz (union duodenoyeyunal) las cuales presentaron complicaciones

graves v mortales ¢n todos los casos.




IN.CONCLUSIONES.

El presente trabajo nos permite conocer las caracteristicas de Ia poblacion mis afectada por
este tipo de problemas en el Hospital General Balbuena: las cuales se consideran
importantes, ya que debido a esto, podemos facilitar Ia investigacion clinica ¥ mejorar 1a
calidad de asistencia al paciente traumatico , podemos observar que el sexo masculino en
etapas productivas es ¢l mas afectado; que los meses con una alta frecuencia de estas
lesiones son Octubre ¥y Diciembre; ademads de estimar la incidencia que ticnen estas lesiones
la cunl es de 80.6026, siendo mas baja que la reportada por la literatura mundial (90%26). En
cuanto a los mecanismos productores también presentan variaciones con lo reportado por
otros autores, ¢sto probablemente se deba a que existen diferencias marcadas en cuanto al
ambito social, cultura, econdmico y geogrifico de nuestra poblacion estudiada.

Otro aspecto importante es la utilizacién de una escala de lesiones la cual nos permite
clasificar a nuestras lesiones de una manera sistemdtica, anatémica ¥ graduada , de esta
manera optimizaremos el maﬁcjo que se les de a estas lesiones, unificando de alguna
manera criterios, y estableciendo principios basicos ¥ generales para tratar las lesiones de
intestino delgado y utilizando técnicas quirirgicas mas ripidas. segura v faciles de realizar;
aunque debemos de considerar otros aspectos como lo son ¢l mecanismo de produccién,'y
la region atectada dentro del mismo organo. para poder llevar a cabo una puntuacion madis
adecuada de las lesiones, lo cual mejoraria el csquema de clasifidacion v por lo consiguiente

el mancjo que se les de a Estas.
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L.as medidoas de riesgo observadas nos muestran que  existen diferencias en cuanto  a si se

presenta trauma abierto o cerrado: el ricsgo de que se presente una lesion de intestino

delgado con grado mis complejo siempre sera mas alta por trauma abierto que por cerrado.
Ademis cabe mencionar que la incidencia es grande de 80%, y que la prevalencia aumenta
de manera considerable ya que para el afio de 1996 ¢s de 26.86%6 y para el afio de 1997 es
de 63.4926. Lo cual resulta un indicador importante para optimizar los recursos humanos y
materiales de nuestro hospital para tratar estas lesiones.

La correlacién que efectuamos entre ¢l grado de lesidén, ¢l manejo efectuado y las
complicaciones que s¢ presentaron, nos indica que la gran mayoria de lesiones son de
grado 1, lo cual requiere de ser manejadas con cicrre primario, pero en los casos de fistulas
de yeyuno e ileon resulto ser por una mala técnica efectuada en ese momento lok que
propicié que se presentaran este tipo de acontecimientos, sin embargo, en los casos de
fistulas de las lesiones en el adngulo duodenoyeyunal se pueden argumentar  otras
caracteristicas como la pobre irrigacion de ese segmento, el acceso dificil lo que indica una
reseccion amplia de ese segmento comprometido, ¢l mecanismo por el cual fueron
producidas, como lo es por proyectil de arma de fuego, los cuales producen una onda de
quemadura, lo que probablemente aumento la zona lesionada y compromctié mis aun la
vascularidad, por lo cual debemos de considerar estos casos para poder cfectuar un

tratamiento mas adecuado desde la primera intervencion quirargica.
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