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Es frecuente que e intestino delgado resulte
lesionado como consecuencia de traumatismos
penetrantes del abdomen; sin embargo, las le-
siones por traumatismos cerrados son poco co-
munes. Las heridas del intestino delgado se tra-
tan en forma diferente que las del colon por di-
ferentes razones y su tratamiento suele ser mas
simple y con menor morbilidad. La poblacién
bacteriana del intestino delgado ¢s menor y
contiene menes anaerchios que la del colon, de
forma que las heridas penetrantes producen
contaminaciones peritoneales de menores con-
secuencias. No obstante, la contaminacion qui-
mica y la inflamacién secundaria propia de los
traumatismos del intestino delgado puede ser
mayor que las que producen las heridas del co-
lon por la mayor concentracién de bilis y enzi-
mas digestivas que existe en su luz.

El diagnéstico de las heridas del intestino
delgado puede ser dificil v a veces tardio, en
especial en los traumatismos cerrados del ab-
domen.” El abordaje operatorio es directo, qui-
z4s como consecuencia de la relativa carencia
de publicaciones al respecto. Los fundamentos
del tratamiento son la exploracién completa y
el debridamiento o reseccion de los tejidos des-
vitalizados. La continuidad gastrointestinal
puede ser restablecida, casi siempre, con el cie-
ree primario o la reseccién con anastomosis.
Las heridas cerradas y penetrantes del duodeno
presentan problemas especiales en relacidn con
su diagndstico y tratamiento. El manejo de esas
lesiones constituye un tépico separado y no se-
ra considerado en este capitulo.

Clasificacion

Los traumatismos del intestino delgado han
sido clasificados, de acuerdo con el mecanismo

de su produccidn en penetrantes, no penetran-
tes o cerrados y iatrogénicos.

TRAUMATISMOS PENETRANTES

El intestino delgado es herido por lesiones
punzantes o armas de fuego. Anderson y Ba-
llinger publicaron, sobre un total de 3.162 pa-
cientes, 1.623 laparotomias por traumatismos
penetrantes y encontraron que el intestino del-
gado habia sido herido en el 26% de los pa-
cientes, en segundo lugar después del higado,
que era el 6rgano intraabdominal lesionado con
mayor frecuencia.? Feliciano v col. publicaron
lesiones del intestino delgado en el 60% de los
pacientes laparotomizados por heridas de arma
de fuego. Las heridas de bala y los puntazos
son responsables de la mayoria de las heridas
penetrantes del intestino delgado; la incidencia
de las heridas de bala ha aumentado a partir de
1970.1°

Las heridas penetrantes del intestino delgado
presentan mejor prondstico que las heridas por
traumatismos romos. La diferencia esté relacio-
nada, con toda probabilidad, con su mds tem-
prano diagndstico, menor lesién traumatica, y
menos probabilidades de otras lesiones extrab-
dominales asociadas. Tal como se ha anticipa-
do, las heridas de bala se asocian con una mor-
bilidad y una mortalidad sustancialmente ma-
yor que las heridas punzantes. En la serie de
Jordan y McAfee, de 199 pacientes con lesio-
nes traumdticas del yeyuno e fleon, las heridas
de bala mostraron una mortalidad general del
15,7%, mientras que las heridas aisladas del in-
testing secundarias a traumatismos penetrantes
o cerrados presentaron una mortalidad de sélo
el 4%.2 Donohue y col., en una serie de 163
pacientes, entre los que se incluyeren heridas
duodenales, mostraron una mortalidad del 21%
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para los traumatismos cerrados, 6% para las
heridas de bala y 1% para las punzantes."" Dos
tercios de las muertes fueron observados en pa-
cientes con heridas duodenales, Otras series
han confirmado la mortalidad general de las
heridas penetrantes en un rango que va del 1 al
3%‘27

Las heridas de bala suelen. producir perfora-
ciones intestinales muiltiples; el promedio co-
rresponde a cinco perforaciones por herida pe-
netrante. Ademds, los proyectiles de alta velo-
cidad (mds de 800 m/seg) presentan efectos ca-
racteristicos y pueden lesionar los tejidos en

- una zona importante que rodea el trayecto de la

bala. En consecuencia, ¢l traumatismo visceral
puede aparecer sin que el érgano sea atravesa-
do por la bala y, en raras ccasiones, puede apa-
recer aun sin que la bala haya penetrado en la
cavidad peritoneal.'s Las heridas de escopeta
tienen un efecto destructivo especial. Bell pu-
blicé una mortalidad de 61% luego de esas he-

Fig. 27-1. A, Se ha afirmado que los desgarros seromus-
culares se producen por el efecto directo del cinturén de
seguridad sobre la pared abdominal. B. El estaltido intesti-
nal puede aparecer en un asa osbtruida en la que aumenta
bruscamente la presion intraluminal. (Tomado de Williams
I. 5. y Kitkpatrick J. R.: The nature of seat belt injuries. J.
Trauma, 11:207. Copyright @ 1971, Williams & Wilkins,
Baltimore.)

ridas en pacientes que recibieron laparotomias,
toracotomias o ambas.? El elevado niimero de
perdigones y la distanicia habitualmente corta
con que esas armas son disparadas explican los
traumatismos viscerales multiples v el aumento
de la morbimortalidad comparada con la de
otro tipo de proyectiles. En la serie publicada
por Jordan y McAfee, 1a mortalidad luego de
las heridas por escopeta que comprometian el
yeyuno o el ileon fue del 38%, mds del doble
que la mortalidad producida por las heridas de
rifle o pistola {15,7%).%

TRAUMATISMOS
NO PENETRANTES O ROMOS

La movilidad del intestino delgado depen-
diente de sus fifaciones mesentéricas posterio-
res as{ como su estructura de viscera hueca, le
aportan resistencia a las fuerzas de aplicacién
externa. Por otra parte, la anatomia de las arca-

. das mesentéricas hace poco frecuentes las le-

siones por desvascularizacién. Por lo tanto, las
heridas del intestino delgado son poco frecuen-
tes y aparecen sélo en el 5% de los pacientes
que-son laparotomizados por traumatismos ce-
rrados.® Van Rensburg y col. publicaron vna in-
cidencia del 23%, aunque en este indice fueron
incluidas heridas del mesenterio y de la sero-
sa. ¥

Los traumatismos no penetrantes del intesti-
no delgado suelen producirse con mayor fre-
cuencia durante los accidentes automovilisti-
cos. Davis y col. afirmaron que el 70% de sus
473 pacientes con traumatismos cerrados del
abdomen, eran ocupantes de automéviles o
peatones arrollados por autos:® las caidas, los
aplastamientos y los estallidos del abdomen
fueron responsables de las restantes lesiones,
Las heridas del yeyuno e ileon fueron encontra-
das en el 15% de esos pacientes. Sobrevivieron
todos los pacientes que recibieron una herida
aisiada de yeyuno o ileon, pere la mitad de
ellos mostrd complicaciones posoperatorias,

El mecanismo de la herida del intestino del-
gado, secundaria a un trauma cerrado, sigue
siendo controvertido. Williams y Sargent afir-
man que el aplastamiento del intestino entre la
pared abdominal anterior y la columna verte-
bral es el mecanismo mas comiin.*’ E] intestino
delgado también puede romperse sin haber sido
aplastado en forma directa. Williams vy Kirkpa-
trick propusieron que la disrupcion del intesti-
no delgado podia ocurrir cuando una fuerza era
aplicada sobre un asa intestinal formando un
asa cerrada, que podia romperse por el aumen-
to de la presion intraluminal que superaba las
resistencia de la pared del intestino® (figs. 27-1
y 27-2), concepto que fue apoyado por Robbs y
col.*® Witte, por su parte, arguyd que la ruptura
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del intestino delgado podia suceder aun en au-
sencia de la formacién de un asa cerrada.”” En
las heridas producidas por la desaceleracion ri-
pida (por ¢j., en accidentes de automdvil), pue-
de no haber suficiente tiempo para.qug el intes-
tino delgado ponga en prictica su habitual res-
puesta eldstica frente al trauma y, en su lugar,
puede convertirse en un tubo rigido, que pusde
romperse con presiones menores.

Los traumas abdominales cerrados que afec-
tan el intestino delgado, producen con mayor
frecuencia, heridas en la zona mds proximal del
yeyuno ¥ mds distal del ileon. La cortedad del
mesenterio y la fijacion relativa del intestino en
esas zonas puede aumentar su vulnerabilidad a
los aplastamientos y fuerzas de cizallamiento.™
La contribucion de esas fuerzas de cizallamien-
to a las heridas cerradas del intestino se encuen-
tra sostenida por los trabajos que documentan la
presencia de heridas en situaciones en las que el
intestino delgado se encuentra més fijo que lo
normal, como sucede en las zonas de adheren-
cias*' vy en el intestino ubicado en las hernias in-
guinales.'® Las series que encuentran una mds
amplia distribucién de lesiones en el intestino
delgado permiten aceptar que las fuerzas de ci-
zallamiento son menos operativas.” La introduc-
cién de los cinturones de seguridad en los equi-
pos estdndar de los automdviles ha resultado en
un aumento de la incidencia de los traumatis-
mos cerrados del intestino delgado,'® en espe-
cial cuando los cinturones se utilizan sin sopor-
tes sobre los hombros.®

TRAUMATISMOS IATROGENICOS

Las heridas del intestino delgado aparecen
en forma secundaria a procedimientos como la
paracentesis y la insercién de catéteres para
didlisis peritoneal. Los procedimientos laparos-
cOpicos, como la cauterizacién de las trompas
para la esterilizacidn, también han determinado
perforaciones del intestino delgado por su cau-
terizacidn inadvertida.

En general, la perforacién del intestino del-
gado durante la paracentesis suele no acarrear
consecuencias ya que el intestino normal sella
esos orificios en forma espontdnea. La perfora-
cién del intestino delgado por un catéter para
didlisis peritoneal puede ser tratada en forma
conservadora. Khan y col. publicaron cuatro
casos de perforacién intestinal producidos por
catéteres para didlisis peritoneal que fueron tra-
tados, con buen resultado, con la extraccion del
tubo y la administracién sistémica de antibidti-
cos.™ A veces, puede ser necesaria la laparoto-
mia para la reparacién de la lesién, La perfora-
cién o la herida del intestino por cauterizacion
producida durante los procedimientos laparos-
cdpicos se trata con la laparotomia inmediata.
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Fig. 27-2. Las heridas del mesenterio producidas por el
cinturén de seguridad pueden deberse at efecto directo de
la violencia y producen un hematoma (A) o un desagarro
perpendicular (B). Los desgarros paralelos (C) pueden de-
berse a la compresién del intestino a le largo de su borde
mesentérico.

El reconocimiento tardio de esas lesiones es
comin y como resultado, el paciente presenta
una peritonitis difusa o un absceso intrabdomi-
nal, que debe ser tratado con la exploracion, el
drenaje y la reseccion del segmento intestinal
dafado.

Diagndstico

En muchos casos resulta dificil obtener una
buena historia clinica de un paciente herido.
Los traumatismos cefilicos, las intoxicaciones
y el temor suelen hacer dificil o imposible la
obtencion de los detalles. En los traumatismos
abdominales de los adultos, resulta de interés
académico anticipar mds heridas especificas de
las que en realidad existen. Desde el punto de
vista préictico, ¢l enfoque diagndéstico debe
orientarse a determinar la necesidad de una la-
parotomia y no de las lesiones especificas. No
existe ningn antecedente particular propio de
las heridas del intestino delgado. A diferencia
de lo que sucede en los traumatismos cerrados,
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Fig. 27-3. Radiografia gastrointestinal que muestra una
obstruccién parcial del duodeno, ensanchamiento de su luz
¥ prominencia de los pliegues mucosos del yeyuno con as-
pecto en espiral (flechas), (Tomado de Judd D. R., Taybi
H. y King H.: Intramural hematoma of the small bowel,
Arch. Surg., §9:527, 1964, Copyright © 1964, American
Medical Association.)

las lesiones penetrantes suelen dar sintormnas y
signos tempranos de peritonitis. Los sintomas
tardios propios de los traumatismos no pene-
trantes pueden ser dolores de tipo c¢élico, ndu-
seas y vomitos secundarios al hematoma mural
obstructivo del intestino delgado.

La morbilidad de la perforacién del intestino
delgado dependiente de los traumatismos cerra-
dos, suele ser elevada por la tardanza sufrida en
Ia emisién del diagnéstico.6384448 Muchas ve-
ces las radiografias directas del abdomen no
muestran aire extraluminal**** y son comu-
nes los resultados negativos falsos del lavado
peritoneal diagnéstico. El problema del diag-
nostico se hace mds grave en los nifios, en los
que las heridas de los drganos sélidos suelen
ser tratadas con medidas expectantes vy las le-
siones de los 6rganos huecos, que podrian ser
descubiertas durante la laparotomia, pueden ser
omitidas.” Se debe mantener un elevado indice
de sospecha de acuerdo con el mecanismo del
trauma, siende mandatorio realizar exdmenes
completos repetidos.

El examen fisico, aunque esencial en el estu-
dic de todos los traumatismos abdominales,
puede no revelar signos especificos de herida
del intestino delgado. Los signos de irritacién
peritoneal, como reduccién de los ruidos intes-

tinales, dolor de rebote o contractura abdomi-
nal, obligan a la exploracién quirirgica pero
son, por cierto, inespecificos en cuanto a las
heridas del intestino delgado.

Los andlisis de rutina, como el hematécrito,
el recuento de leucocitos y el estudio de los
electrélitos, la glucosa v la creatinina en san-
gre, se utilizan sélo como datos de base. La
elevacion de la amilasa sérica puede ser deter-
minada por un traumatismo del pincreas pero
también se observa luego de las perforaciones
del intestino delgado o en el infarto intestinal,
Las radiograffas simples de adbomen en posi-
cidn erecta no aportan datos especificos de las
lesiones del intestino delgado pero son valiosas
para descartar la presencia de aire libre en la
cavidad peritoneal, la existencia de lesiones
Gseas asociadas, la localizacion de proyectiles
penetrantes o los signos de hemorragia retrope-
ritoneal o adyacente al bazo o al higado. Los
estudios radiolégicos contrastados pueden ser
ventajosos en algunas ocasiones, Se aconseja el
uso de los medios de coniraste hidrosolubles
para la deteccién de posibles perforaciones del
tracto digestivo. Estos estudios son de particu-
lar utilidad en el paciente que, luege de un
traumatismo cerrado, presenta niuseas, vomi-
tos o constipacién luego de un perfodo de ob-
servacién, E]l hematoma intramural se produce
con mayor frecuencia en el duodeno pero tam-
bién ha sido encontrado en otros segmentos del
intestino delgade. Los signos radioldgicos de
los hematomas intramurales del intestino, en
estudios realizados con administracién de con-
traste, son la presencia de edema, engrosamien-
to de los pliegues mucosos y el signo de la es-
piral o de empalizada (fig, 27-3).

Debe considerarse en forma separada el
abordaje de los traumatismos abdominales pe-
netrantes por heridas de bala, punzantes o por
disparos de escopeta. En las heridas por bala
observadas en la vida civil, casi todos los ex-
pertos en el tema estin de acuerdo en que la la-
parotomia debe ser realizada cuando la cavidad
peritoneal ha side franqueada,® La penetracién
puede ser’establecida por los signos fisicos de-
pendientes de Ia lesion intraabdominal o por la
definicién de la trayectoria del proyectil, deter-
minada por el mismo examen fisico o los estu-
dios radiolégicos (fig. 27-4). :

Las heridas punzantes de la pared abdominal
anterior exigen un enfoque muy especial por-
que muchas de ellas no penetran la pared y més
de la mitad de las que penetran no producen le-
siones intrabdominales graves. En condiciones
ideales, las laparotomias negativas deben ser
reducidas, sin que ninguna herida sea omitida.
Las opiniones difieren en cuanto a la mejor y
mds eficiente forma de obtener estos objetivos
en pacientes que no presentan una clara indica-
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Fig. 27-4. A. Radiografia anteroposterior que muestra una bala en la zona media del abdomen. El contraste intravenoso
fue administrado antes de la laparotomia con el objeto de establecer el estado funcional. B. Vista lateral con una marca (al-
filer de gancho) colocada sobre el orificio de entrada gue demuestra claramente la penetracién peritoneal.

¢idén para la operacién, Se ha aconsejado la ex-
ploracién local de las heridas punzantes y el la-
vado peritoneal.® Los pacientes sin penetracion
de la fascia anterior pueden ser dados de alta
del servicio de urgencia y los restantes deben
ser sometidos al lavado peritoneal v a la lapa-
rotomia de acuerdo con los resultados. Preferi-
mos el enfoque fundado en el manejo selectivo
que se apoya en examenes fisicos repetidos.®?
La laparotomia debe realizarse cuando existen
signos fisicos indicadores de una lesién de un
6rgano intraabdominal, como shock de causa
inexplicada, peritonitis 0 reaccién peritoneal
alejada del sitio de la herida, signos radiolégi-
cos como aire extraluminal, hemorragia diges-
tiva, evisceracion o retencién de elementos
punzantes. Existen otros enfoques que son uti-
lizados con menos frecuencia y peores resulta-
dos. Por fortuna, el 90% de los pacientes que
presentan graves lesiones intrabdominales, lue-
go de heridas punzantes ofrecen signos en el
examen inicial.

Las heridas de escopeta también requieren
un enfoque individualizado. Las heridas recibi-
das a corta distancia del arma poseen alta ener-
gia, producen grave daiio tisular y requierén
debridamientos y exploracién abdominal. Estas
heridas suelen ser las mds devastadoras de las
lesiones abdominales traumdticas y se acompa-
fan de una elevada mortalidad. De rango inter-
medio son las heridas de escopeta con perdigo-
nes dispersos pero confinados en una sola re-
gidn del cuerpo, que merecen una laparotomia
inmediata si se sospecha la penetracién perito-
neal (fig. 27-5). Los disparos de escopeta reci-
bidos a mayor distancia, con una amplia dis-

persion de los perdigones, son de baja energia
y, en general, no penetran la cavidad perito-
neal. Aunque uno o dos perdigones hayan sido
capaces de penetrar, el paciente puede ser man-
tenido en observacién si no se encuentran sig-
nos fisicos significativos, Las diferentes heri-
das por escopeta se clasifican de acuerdo con la
distancia existente entre la victima y el victi-
mario. Sin embargo, en muchos casos esta in-
formacidn no es obtenible, y los escopetazos
son comunes en los grupos urbanos, Por lo tan-

Fig. 27-5. Radiografia obtenida en un paciente que ha re-
cibido un disparo de escopeta a media distancia y que pre-
sentaba lesiones muiktiples del colon derecho ¢ intestino
delgado.
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to, se debe tratar al paciente de acuerdo con la
herida mds que con el arma o fas circunstancias
del accidente.

- El abordaje de los traumatismos cerrados en
los adultos es bastante directo]-I%a laparotomia
se debe efectuar cuando existen lesiones graves
de 6rganos intrabdominales. Los antecedentes,
el examen fisico v las radiografias simples de
+ torax y el abdomen determinan la condicién del
paciente. La ejecucion de otros estudios diag-
noésticos recibe indicacién en tres tipos de pa-
- cientes: 1) los que muestran un examen fisico
dudoso; 2) los que como consecuencia de trau-
matismos de craneo o de columna vertebral ha-
cen poco confiable el examen abdominal, y 3)
aquellos sin oftras indicaciones para la laparoto-
mia en los que no se puede realizar un segui-
miento estrecho o repetido, por ejemplo en los
que necesitan anestesia general para el trata-
miento de otras lesiones extrabdominales aso-
ciadas.

Los métodos que con mayor frecuencia se
utilizan para la ulterior evaluacién de esos pa-
cientes son el lavado peritoneal diagndstico y
la tomografia computarizada (TC). En manos
experimentadas, cada uno de ellos ofrece una
exactitud superior al 95%.17%18.333743 E] lavado
peritoneal presenta la ventaja de ser rapido, ba-
rato y puede ser realizado en la misma cama
del paciente. La TC puede ser ventajosa porque
no es invasiva, identifica lesiones especificas y
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Fig. 27-6. 1. Ombligo. 2. Piel. 3. Tejido subcutineo. 4.
Linea blanca. 5. Incisién sobre la linea alba, 6, Punte de
traccién, (Tomade de Myers R. A. M., Agarwal N. N. y
Cowley R. A.: A safe, semi-open procedure for diagnostic
peritoneal lavage. Surg. Gynecol. Obstet., 153:739, 1981,
Con autorizacién de Surgery, Gynecology & Obstetrics.)

proporciona una mejor evaluacién del retrope-
ritoneo. Por desgracia, cada uno de esos méto-
dos tiene sus propios inconvenientes para el es-
tudio de las heridas del intestino delgado,®* y
por ello el cirujano tratante debe seguir mante-
niendo va alto indice de sospecha.

LAVADO PERITONEAL DIAGNOSTICO

Desde la introduccion del lavado peritoneal
diagnéstico realizada por Root v col., ha decli-
nado el uso de la puncién abdominal simple
para el diagndstico de las lesiones intraabdorni-
nales.* Sin embargo, el hallazgo de liquido te-
fiido de bilis o material fecaloide o de sangre
incoagulable, sigue siendo un signo que indica
una herida que requiere una laparotomia. Re-
sulta superfluo el uso del lavado peritoneal
diagnéstico en pacientes con indicaciones ob-
vias para una laparotomia (shock hipovolémi-
co, signos de peritonitis, aire libre intraperito-
neal). El uso del lavado peritoneal es bien
aceptado en los traumatismos cerrados, pero su
papel es discutido en los penetrantes.”®

Se dispone de tres técnicas para el lavado
peritoneal: abierta, semiabierta y cerrada. Cada
una de ellas tiene sus ventajas, inconvenientes
y proponentes.® En todas las técnicas, el estd-
mago y la vejiga deben ser evacuados antes del
procedimiento. Tal como Root y col. describie-
ron en forma original, el lavado peritoneal
diagndstico se realiza colocando, bajo visién
directa, un trécar de didlisis peritoneal en la ca-
vidad peritoneal.* Luego de la anestesia local
se realiza una pequefia incisién en la linea me-
dia infraumbilical. Se abre el tejido celular sub-
cutdneo y la fascia mediana hasta llegar al peri-
toneo, que es punzado con el trécar para luego
introducir, a su través, un catéter para didlisis
peritoneal por el cual se instila un litro de solu-
cion isotdnica, salina o de Ringer-lactato. Se
deja que esta solucién se mezcle con el conte-
nido peritoneal y luego se permite su salida es-
pontanea.

En la técnica abierta, se abre el peritoneo y
el catéter se introduce bajo visién directa.™
Myers v col. aconsejaron una técnica semi-
abierta (figs. 27-6 a 27-8) agregando algunas
modificaciones a la técnica original descrita
por Root. Se ha descrito y aconsejado una téc-
nica cerrada,?43 que consiste en la insercidn in-
fraumbilical de una aguja calibre 18, seguida
por la colocacién de un alambre blando v luego
un catéter N 9 modificado, para didlisis perito-
neal. La técnica es similar a la descrita por Sel-
dinger para las angiografias. Se dispone de
equipos ya preparados y nosotros hemos utili-
zado esa téenica en forma amplia. En los pa-
cientes con fracturas pelvianas y en los que
presentan un tdtero gravido que va mds alld de
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Fig. 27-7. I. Punto de traccién. 2. Ombligo. 3. Piel. 4. Li-
nea alba. 5. Asas de intestino delgado. (Tomado de Myers
R. A, M., Agarwal N. N. y Cowley R. A.: A safe, semi-
open procedure for diagnostic peritoneal lavage. Surg. Gy-
neco, Obstet., 153:739, 1981, Con autorizacion de Surgery,
Gynecology & Obstetrics.)
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la pelvis verdadera, se debe utilizar la técnica
supraumbilical a cielo abierto. En los pacientes
con incisiones abdominales previas, la técnica
abierta debe ser aplicada en un lugar alejado de
la antigua incisién. '

La interpretacién de los resultados del lava-
do peritoneal diagnégstico ha recibido una gran
atencién, BEn los traumatismos cerrados, los cri-
terios que caracterizan un resultado positivo es-
tin bien establecidos! y son: 1) aspiracion ini-
cial de sangre, en especial si es incoagulable;
2) salida del liquido del lavado por la sonda ve-
sical o por el tubo de toracotomia; 3) presencia
de particulas de alimentos, materias vegetaies,
heces, cuerpos extrafios o bilis en el liquido
efluente; 4) recuento de 100.000 leucocitos por
mm* en el liquido recogido (entre 50.000 y
100.00 se consideran dudosos), y 5) mads de
500 hematies por mm?® en mismo liquido (100 a
500 por mm? se consideran dudosos). El signi-
ficado de la concentracion de amilasa en el li-
quido del lavado no estd bien precisado.

Se deben tener presentes algunas precaucio-
nes cuando se interpretan los resultados del la-
vado peritoneal. La presencia de heridas retro-
peritoneales (ruptura del duodeno retroperito-
neal, lesiones renales o pancredticas) pueden
no manifestarse en el lavado peritoneal. La
ruptura del diafragma y de la vejiga también
puede ser omitida. La hemorragia retroperito-
neal, en especial en las fracturas pelvianas,
puede arrojar resultados falsos positivos pro-
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Fig. 27-8. 1. Punto de traccién que levanta la linea blan-
ca. 2. Ombligo. 3. Camisa para la introduccidn del catéter
orientada hacia la pelvis. (Tomado de Myers R. A. M.,
Agarwal N. N. y Cowley R. A.: A safe, semi-open proce-
dure for diagnostic peritoneal lavage. Surg. Gynecol. Obs-
tet., 153:739, 1981. Con autorizacién de Surgery, Gyneco-
logy & Obstetrics.)

pios de una hemorragia intrabdominal. La pre-
sencia de adherencias en operaciones abdomi-
nales previas no sélo dificulta la introduccién
del catéter sino que también bloquea ciertas zo-
nas del abdomen y evita el contacto delliquido
del lavado con el liquido que proviene de las
visceras heridas.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

En el curso de la dltima década se ha desa-
rrollado un gran entusiasmo por el uso de 1la TC
abdominal en los pacientes con traumatismos
cerrados del abdomen que no presentan una in-
dicacién clara para la laparotomia. Los rastreos
se efecttian con la técnica habitual luego de la
administracion de contraste intravenoso y, si es
posible, también oral. Se obtienen cortes a in-
tervalos de 1 a 2 cm, desde el diafragma hasta
la pelvis y se pueden evaluar los 6rganos espe-
cificos y cuantificar el liguido libre intraperito-
neal. Donohue y col. comunicaron una elevada
exactitud para la TC en la deteccién de heridas
de las visceras huecas.'” Ademés de los crite-
rios comunes, esos autores llaman la atencién
sobre el engrosamiento de las paredes intesti-
nales, los hematomas localizados, el espesa-
miento del mesenterio y la presencia extralumi-
nal de gas o medio de contraste.
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Tratamiento

En general las heridas del.intestino detgado
requieren tratamiento quirtdrgico. La observa-
cion puede ser apropiada para-los hematomas
intramurales Jocalizados del intestino delgado,
Luego de una observacién prolongada durante
cierto lapso, el paciente puede presentar sinto-
mas y signos de obstruccién intestinal, que los
estudios radiolégicos descubren como produci-
dos por un hematoma intramural. En la revi-
sion efectuada por Judd y col., el 65% de los
hematomas intramurales se encontraron en el
duodeno y el 35% se ubicé en el yeyuno. Los
hematomas intramurales tienen mads probabili-
dad de desarrollar en los pacientes que estin
recibiendo anticoagulantes o en los que presen-
tan trastornos hereditarios de la hemostasia.*
Esos pacientes-deben ser observados en forma
estrecha aun luego de traumatismos abdomina-
les menores. El tratamiento del hematoma in-
tramural del intestino delgado es un tema algo
controvertido; 1os del duodeno deben ser trata-
dos de acuerdo con su forma de presentacién.”
Para los hematomas del intestino delgado se
debe ejercer un. criterio. clinico muy aguzado a
fin de evitar la perforacién diferida.?! Los he-
matomas encontrados. durante la laparotomia,
realizada inmediatamente después del trauma-
tismo, deben ser abiertos sobre la superficie se-
rosa y drenados si comprometen la luz intesti-
nal. Los hematomas pequefios se dejan evolu-
cionar en forma esponténea. El intestino muy
contuso puede requerir la reseccidn. Los pa-
cientes con hematomas intramurales que se
presentan en ¢l perfodo postraumdtico (horas o
dias) y que sélo muestran signos de obstrucion
sin signos peritoneales, pueden ser tratados en
forma expectante-con descompresion nasogds-
trica y liquidos intravenosos. Muchos hemato-
mas se reabsorben en forma espontdnea al cabo
de algunos dias. Los pacientes con alteraciones
de la coagulacién pueden beneficiarse, en la fa-
se aguda, con.el tratamiento de esos defectos
mediante la transfusién de los factores apropia-
dos. La presencia de sintomas que denuncian la
falta de resolucién del hematomazo el desarro-
llo de signes que manifiestan el -deterioro del
paciente, obligan. a la operacién .descompresi-
va. La simple incision de la serosa y la evacua-
cién del hematoma son, por lejos, los procedi-
mientos que con-mayer frecuencia se realizan.
La morbilidad y la mortalidad posoperatorias
son muy bajas y son pocas las complicaciones
que se han publicado.

La mayoria-de las. heridas del intestino del-
gado son descubiertas durante las laparotomias
realizadas por-travmatismos abdominales. Los
fundamentos-del tratamiento son bastante simi-
lares, tanto-cuando la-herida se debe a un trau-

matismo penetrante como a uno cerrado, En el
preoperatorio se inicia la administracién de an-
libidticos de amplio espectro, que se mantienen
durante el posoperatorio de acuerdo con el gra-
do de contaminacién. Como parte de toda lapa-
rotomia exploradora por un traumatismo, el in-
testino delgado y su mesenterio deben ser ex-
plorados en forma minuciosa en toda su exten-
si6n y en sus bordes mesentéricos y antimesen-
térices. Todo hematoma encontrado en el borde
mesentérico debe ser inspeccionado con cuida-
do para excluir la presencia de una pequefia
perforacién. En las heridas penetrantes, €l in-
testino debe ser examinado en busca de los ori-
ficios de entrada y salida. Algunas veces, una
bala se desplaza por la luz del intestino antes
de salir de éste. Aunque pueden encontrarse
heridas tangenciales, las perforaciones pueden
ser omitidas si se presume que no existe una
salida porque el proyectil ha alcanzado el intes-
tino en forma tangencial. Por ello, como regla,
el ndmero de perforaciones encontradas debe
ser par.

Las heridas de escopeta del intestino delgado
producen innumerables perforaciones, que sue-
len’ ser de dificil identificacién porque pueden
mostrar poca alteracién de la serosa, hemorra-
gia o contusidn intestinal, El cierre de cada uno
de esos orificios suele ser muy tedioso. Dada la
dificutad existente para localizar todas las heri-
das por perdigones, la contaminacién perito-
neal ocurre con mucha frecuencia mientras el
intestino es palpado o exprimido para descubrir
todos los defectos. No obstante, en algunos ca-
sos se ha utilizado otra conducta para el trata-
miento de las heridas de escopeta. Tanto Drye
y Schuster!? como Bell® comentaron el trata-
miento de pacientes con heridas por perdigones
mediante observacidn cuidadosa, descompre-
sién nasogdstrica, liquidos parenterales y anti-
bidticos. Los pacientes que tenjan perdigones
dispersos, provenientes de un disparo produci-
do a larga distancia, fueron tratados en forma
expectante. En la serie de Bell de 10 pacientes,
sélo 4 mostraron signos de ingreso a la cavidad
peritoneal (evidencias radiol6gicas en uno y
desarrollo de peritonitis en 3) y todos respon-
dieron bien a este tratamiento no guirdrgico.

Las perforaciones pequefias producidas en
las zonas de contunsion (menores de I cm de
didmetro) pueden cerrarse con puntos separa-
dos seromusculares. Los segmentos cortos que
contienen lesiones miiltiples deben ser reseca-
dos. Las heridas adyacentes deben ser converti-
das en una sola antes de cerrarlas a fin de evitar
la formacidén de un puente formado por tejido
desvitalizado (fig. 27-9). Las contusiones ma-
yores y las heridas debidas a los proyectiles de
alta velocidad deben ser debridadas con todo
cuidado hasta alcanzar zonas intestinales de vi-




Fig. 27-9. A. Herida de escopeta con produccién
de miiltiples orificios en un coric segmerto del in-
testine detgado. Se realizd la reseccion y la anasto-
mosis, B y C. Las heridas adyacentes, que forman
un puente de tejido, deben ser unidas para confor-
mar un solo defecto y luego proceder a su cierre.
(Tomado de Merlotti G. J. v Barrett J. A.: Trauma
to the small intesting, En Nelson R. L. y Nyhus L.
M. [eds.]: Surgery of the Small Intestine. Norwalk,
CT. Appleton & Lange, 1987, p. 311.)

talidad segura. Las heridas de arma blanca del
intestino delgado pueden cerrarse en forma pri-
maria luego de su debridamiento. Se debe de-
saconsejar la tendencia a suturar los desgarros
simples de la serosa, Estas lesiones deben res-
petarse si Ia integridad del intestino subyacente
estd conservada. Los criterios para la reseccién
intestinal, tal como han sido resumidos por An-
derson y Ballinger, son los siguientes:?-

1. Heridas que no pueden ser cerradas sin
provocar estrechamiento de la luz intestinal.

2. Heridas grandes e irregulares.

3. Segmentos cortos que presentan perfora-
ciones maltiples.

4. Zonas infartadas o aplastadas.

5. Intestino con traumatismo de las hojas de
su mesenterio.

6. Grandes hematomas del borde mesenté-
rico.

7. Grandes hematomas intramurales.

8. Arrancamiento del mesenterio,

9. Desgarros transversales del mesenterio.

10. Heridas lineales del intestino,

Las anastomosis ténmino-terminales son las
preferidas para la reconstruccién luego que se
efectiia una reseccién, por cierto utilizando in-
testino viable. Las heridas del ileon terminal
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pueden requerir reseccién de parte del ciego o
el colon ascendente hasta alcanzar una zona sa-
na apta para la anastomosis. Cuando un herida
precisa reseccion del ileon terminal y de parte
del ciego en presencia de una grave contamina-
cién peritoneal, es mejor confeccionar una
ileostomia terminal y una fistula colénica mu-
cosa como primer tiempo de otra operacion.

El tratamiento de los hematomas mesentéri-
cos debe ser adaptado a cada caso. Se reco-
mienda la exploracién del hematoma v la liga-
dura individual de los vasos sangrantes. Por
otra parte, el tratamiento de los hematomas del
mesenterio adyacente al intestinc depende de la
necesidad de resecar el intestino mismo. Los
hematomas grandes ubicados en la base del
mesenterio deben ser explorados para descartar
una posible herida de la arteria o la vena me-
sentéricas. El control de la arteria o la vena
puede ser efectuado en forma segura si se vuel-
ca el colon derecho hacia la linea media para
luego disecar el mesocolon y el mesenterio. Es-
ta maniobra expone la arteria y la vena mesen-
térica superior en la zona donde emergen del
borde inferior del péncreas. La heridas de la ar-
teria mesentérica superior deben ser reparadas
y las de la vena mesentérica siempre que sea
posible. En circunstancias dificiles la vena me-
sentérica puede ser ligada si resulta muy nece-
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sario. Los pacientes con heridas que necesitan
reparacidn vascular y reseccion intestinal ofre-

_cen un alto riesgo para la isquemia intestinal

posoperatoria y para la deshiscencia de las
anastomosis. En este grupo-de patientes se ha
sugerido el uso de la fluoresceina para determi-
nar la viabilidad intestinal.® Si existe alguna
duda respecto a la viabilidad del intestino, se
debe considerar la ejecucion de una laparcto-
mia de tensién 24 o 36 horas mds tarde.
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