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RESUMEN

Objetivos: Analizar la experiencia en el tratamiento de lesiones de
intestino delgado en el Departamento de Cirugia y Trauma del Hos-
pital Central de la Cruz Roja Mexicana, asi como en el Hospital Ge-
neral “Rubén Lefiero”, comparando las técnicas quirtrgicas utiliza-
das y la morbimortalidad en el postoperatorio. Material y métodos:
Se revisaron los expedientes clinicos de 101 pacientes con antece-
dente de trauma abdominal y lesién de intestino delgado registrados
entre enero del 2003 y enero del 2006 en el Hospital Central de la
Cruz Roja Mexicana y el Hospital General “Rubén Lefiero”. Se ana-
lizaron las siguientes variables: Mecanismo y grado de lesion, géne-
ro y edad del paciente, diagndstico, técnica quirtrgica realizada y
morbimortalidad. Todos los casos fueron clasificados de acuerdo
con la escala de lesion intestinal emitida por la Asociacion America-
na de Cirugia y Trauma (AAST). Resultados: El grupo 1 (Cruz
Roja Mexicana) incluyé 51 pacientes (47 hombres y cuatro muje-
res) con promedio de edad de 35 afios (rango: 15 a 80 afios). El me-
canismo de lesion fue instrumento punzocortante en 23 pacientes
(45.09%), proyectil de arma de fuego en 18 (35.29%) y contusién
profunda de abdomen en los 10 (19.60%) restantes. El grado de le-
sion mas frecuente fue el I1I con 17 pacientes (33.1%) seguido del
IV con 14 (27.4%), el 11 con 12 (23.4%) y el V con ocho (15.6%).
La técnica quirtrgica mds utilizada fue reseccién y anastomosis en
dos planos en 22 pacientes (43.13%). El promedio de estancia in-
trahospitalaria fue de cinco dias y sélo dos casos presentaron com-
plicaciones; en ambos se traté de fistulas enterocutdneas, las cuales
fueron manejadas con nutricién parenteral total (NPT) por seis se-
manas, cerrando espontaneamente. La mortalidad fue de 0%. En el
grupo 2 (Hospital “Rubén Lefiero”) se identificaron 50 pacientes (40
hombres y 10 mujeres) con promedio de edad de 33 afios (rango: 15
a 80 afios). El mecanismo de lesion se debid a instrumento punzo-
cortante en 23 pacientes (46%), proyectil de arma de fuego en 20
(40%) y contusion profunda en siete (14%). El grado de lesion mas
frecuente fue el IV con 16 (32%) seguido por el II y III con 13
(26%) cada uno. El grado V involucr6 ocho (16%). La técnica qui-
rirgica mas utilizada fue reseccién y anastomosis en un plano en 24
(48%) sujetos. El promedio de estancia intrahospitalaria fue cinco
dias y sélo un paciente presenté una complicacién en el posquirur-
gico que consistié en una fistula enterocutdnea, la cual fue tratada

ABSTRACT

Objectives: To analyze the experience of surgical treatment of
small bowel injuries in the Surgery and Trauma Department in
Central Hospital of the Mexican Red Cross and General Hos-
pital “Rubén Leiiero”. To compare surgical techniques and
postsurgical morbimortality. Place: Third level attention Gen-
eral Hospitals. Design: Comparative, prospective and obser-
vational study. Patients and methods: We reviewed the clinical
records of 101 patients divided in two groups: one of 51 and
the other with 50 patients with abdominal trauma and intesti-
nal injury registered from January 2003 to January 2006. We
considered the following variables: Mechanism and grade of
injury, gender, age, diagnosis, surgical technique, morbidity
and mortality. All patients were clasiffied according to the
American Association of Surgery and Trauma (AAST) small
bowell injury scale. Results: In group 1 (Mexican Red Cross)
there were 47 males and 4 females with an average age of 35
years (between 15 and 80 years old). Small bowel injury was
caused by gunshot in 23 patients (45.09%) by stabbing in 18 pa-
tients (35.29%) and blunt trauma in 10 patients (19.60%). Inju-
ry class Il was the most frequent with 17 patients (33.33%),
followed by class 1V with 14 patients (27.45%), 1l with 12 pa-
tients (23.52%), and V with 8 patients (15.7%). The most fre-
quent surgical technique was two layer suture end to end anas-
tomosis in 22 patients (43.13%). Morbidity was 3.92% in 2 pa-
tients with enterocutaneous fistulae, managed with total
parenteral nutrition and closed spontaneusly in 6 weeks. Hospi-
talary stay was 5 days. Mortality was 0%. In group 2 (“Rubén
Lefiero” General Hospital) there were 40 males and 10 females
with an average age of 33 years old (between 15 and 80 years
old). Small bowel injury was caused by gunshot in 20 patients
(40%), stabbing in 23 patients (46%) and blunt trauma in 7 pa-
tients (14%). Small bowel class IV was the most frequent with
17 patients (34%), followed by class Il and 111 with 13 patients
each one (26%), and class V with 8 patients (16%). The most
frequent surgical technique was single layer suture end to end
anastomosis in 24 patients (48%). Morbidity was 2% with 1
complicated patient with an enterocutaneous fistulae, managed
with total parenteral nutrition and closed spontaneously in 6
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con nutricién parenteral durante seis semanas, cerrando espontanea-
mente. La mortalidad fue de 0%. Conclusiones: La anastomosis in-
testinal en un plano tiene menor morbimortalidad, es mas rapida, se-
gura, y menos costosa que la anastomosis intestinal en dos planos
para el tratamiento de lesiones de intestino delgado por trauma.

Palabras clave: Intestino delgado, lesion intestinal, anastomosis

INTRODUCCION

Las lesiones intestinales se dividen por su meca-
nismo de lesién en trauma penetrante y contuso;
80% de las lesiones penetrantes son ocasionadas
por proyectil de arma de fuego y 30% por instru-
mento punzocortante. Las lesiones intestinales por
trauma contuso abdominal son menos frecuentes;
sin embargo, representan la tercera viscera méas le-
sionada por esta causa. Las lesiones intestinales
fueron primeramente reportadas por Aristételes,
mas tarde Hipodcrates describié lesiones intestina-
les ocasionadas por instrumentos punzocortantes.
En 1275, Guillaume de Salicet realiza la primera
sutura exitosa de una herida intestinal tangencial.
Durante la Guerra Civil Americana y la Ruso-Japo-
nesa se repararon lesiones intestinales con poco
éxito. No es sino hasta la Primera Guerra Mundial
cuando su deteccion se realiza mediante laparoto-
mia exploradora; estas lesiones atn representaban
hasta 75 a 80% de mortalidad. Después, durante la
Segunda Guerra Mundial, la Guerra de Corea y la
de Vietnam, se lograron avances. El resultado y la
experiencia fueron transmitidos a cirujanos no mi-
litares, con lo cual se logré disminuir considera-
blemente la mortalidad y complicaciones, mismas
que estdn altamente relacionadas con el tiempo
que transcurre entre la lesion, su deteccidn y trata-
miento quirdrgico.!

Las primeras técnicas descritas para el trata-
miento de estas lesiones son: sutura en un plano
utilizando material no absorbible, posteriormente
sutura en dos planos con material no absorbible
para el primero y no absorbible para el segundo.
La anastomosis continua en un solo plano con ma-
terial no absorbible no ha sido del todo abandona-
da y periddicamente atrae interés, descrita por pri-
mera vez por Hautefueuille en 1976.! Los factores
determinantes para el tratamiento adecuado del
trauma intestinal son: técnica utilizada, tension

weeks. Hospital stay was 5 days. Mortality was 0%. Conclu-
sions: In this study we noted that single layer end to end en-
teroanastomosis has a low morbidity and mortality, is safe,
cheaper and faster when compared with a two layer end to end
intestinal suture is in the treatment of small bowel trauma.

Key words: Small bowel, intestinal injury, anastomosis.

aplicada al tejido, aporte sanguineo, estado nutri-
cional del paciente;>? también es importante el
factor anatémico que juega la submucosa y la irri-
gacion, para realizar la reparacién con éxito.?

Las complicaciones que acompafian a ambas téc-
nicas son las mismas y en igual porcentaje: Dehis-
cencia de la anastomosis y abscesos intraabdomina-
les postoperatorios.!'-* La diferencia primordial entre
ambas técnicas quirdrgicas estriba en el tiempo ope-
ratorio, siendo menor (hasta en 50%) en la anastomo-
sis en un plano,? lo que permite menos hemorragia y
menor contaminacién del campo quirtrgico.

PACIENTES Y METODOS

Estudio comparativo, retrospectivo y observacional
que incluy6 101 pacientes divididos en dos grupos,
uno de 51 (Hospital Central Cruz Roja Mexicana) y
otro con 50 (Hospital General “Rubén Lefiero”) so-
metidos a tratamiento quirdrgico en quienes se de-
mostré lesion intestinal en sus diferentes grados con
y sin diagnéstico previo a la cirugia, durante el pe-
riodo comprendido entre enero del 2003 y enero del
2006. Los resultados fueron obtenidos de los expe-
dientes clinicos.

Las variables de estudio consideradas fueron:
sexo y edad del paciente (limite inferior de 15 y
maximo de 80 afios); mecanismo y grado de le-
sién, tomando en cuenta trauma penetrante y con-
tuso de abdomen, y estatificando el tipo de lesion,
segun la escala emitida por la Asociacién Ameri-
cana de Cirugia y Trauma (Cuadro I); técnica uti-
lizada (anastomosis y cierre primario en uno o dos
planos); asi como morbilidad, mortalidad y tiempo
de estancia hospitalaria.

Criterios de inclusion: Pacientes de uno u otro
sexo que presentaron trauma abdominal penetrante
o contuso con evidencia de lesién intestinal, con
edad entre 15 y 80 anos. El diagnéstico fue clinico
y apoyado en estudios de laboratorio y gabinete, ta-
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les como gasometria arterial, ultrasonido abdomi-
nal, lavado peritoneal y tomografia computarizada.

Criterios de exclusion: Pacientes con traumatis-
mo abdominal sin evidencia de lesion intestinal;
sujetos con lesiones cardiacas asociadas, asi como
de grandes vasos, trauma craneoencefilico o ab-
dominal con lesién de otros 6rganos o de otro
tipo, que pudieran ejercer influencia sobre la mor-
bilidad y mortalidad de los sujetos en estudio.

Complicaciones: Los hallazgos patolégicos rela-
cionados con la técnica quirdrgica que ocurriera
en un lapso de 0 a 9 dias.

Mortalidad: Deceso relacionado directamente a
la complicacion de la técnica quirtrgica.

RESULTADOS

En el periodo analizado de tres afios se realizaron
50 y 51 laparotomias exploradoras en el Hospital
Central de la Cruz Roja Mexicana y el Hospital
General “Rubén Lefiero”, respectivamente.
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En el grupo 1 (Cruz Roja Mexicana) se identifi-
caron 47 hombres y cuatro mujeres, con promedio
de edad de 35 afios (rango: 15 a 80 afios). El me-
canismo de lesioén estuvo relacionado con instru-
mento punzocortante en 23 pacientes (46%), con
proyectil de arma de fuego en 18 (36%) y se debi6
a contusiéon profunda de abdomen en sélo 10
(18%). El grado de lesién més frecuente fue el 111
con 17 pacientes (33.1%), seguido del IV con 14
(27.4%), 11 con 12 (23.4%) y V con ocho (15.6%).
La técnica quirtrgica utilizada en relacion al grado
de lesion se expone en el cuadro II. El promedio
de estancia intrahospitalaria fue de cinco dias.
Sélo dos pacientes sufrieron complicaciones con
fistulas enterocutaneas, las cuales fueron tratadas
con manejo conservador con base en nutricién pa-
renteral total por seis semanas, cerrando esponta-
neamente. La mortalidad fue de 0%.

En el grupo 2 (Hospital “Rubén Lefiero”) se
identificaron 40 hombres y 10 mujeres, con pro-
medio de edad de 33 afios (rango: 15 a 80 afios).

Cuadro I. Lesiones de intestino delgado segun la Asociacion Americana de Cirugia y Trauma (AAST).

Grado Descripcion de la lesion
I Hematoma Contusién o hematoma sin desvascularizacion
Laceracion Desgarro parcial sin perforacion
Il Laceracion Disrupcién menor del 50% de la circunferencia
1] Laceracion Disrupcién igual o mayor del 50% de la circunferencia sin transeccion
\Y Laceracion Transeccion del intestino delgado
Laceracion Transeccion con pérdida segmentaria de tejido
Vascular Segmento desvascularizado

Avance un grado cuando existan lesiones multiples

Cuadro Il. Reparacion segln grado de lesion. Cruz Roja Mexicana.

Grado de la lesion Reparacion n
Il Cierre primario 8
Reseccion en cufia y cierre primario 4

1l Cierre primario 10
Reseccion en cufia y cierre primario 7

\% Reseccion y anastomosis en dos planos 14

V Reseccion y anastomosis en dos planos 9
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Cuadro Ill. Reparacion segun grado de lesion. Hospital Rubén Lefiero.

Grado de la lesion Reparacion n
Il Cierre primario 13
Reseccion en cufia y cierre primario 0

1] Cierre primario 13
Reseccion en cufia y cierre primario 0

\% Reseccion y anastomosis en un plano 16

V Reseccion y anastomosis en un plano 8

El mecanismo de lesién se relaciond con instru-
mento punzocortante en 23 pacientes (46%), con
proyectil de arma de fuego en 20 (40%) y fue pro-
ducida por contusién profunda en siete (14%). El
grado de lesién mads frecuente fue el IV con 16 pa-
cientes (32%) seguidos del II y III con 13 pacien-
tes respectivamente (26% cada uno). El grado V
con ocho pacientes (16%). La técnica quirdrgica
utilizada de acuerdo al grado de lesion se presenta
en el cuadro Il1l. El promedio de estancia hospita-
laria fue de cinco dias. Sélo un paciente presentd
una complicacién en el postquirdrgico, la cual
consistié en fistula enterocutanea, que fue tratada
con nutricién parenteral total durante seis semanas,
cerrando espontdneamente. La mortalidad fue 0%.

DISCUSION

Khan JS e Igbal N registran hasta 30% de casos de
lesion de intestino delgado por trauma contuso de
abdomen;* Staib L y Henne-Bruns apoyan esta es-
tadistica, reportando mayor indice de complicacio-
nes por lesiones inadvertidas de intestino delga-
do.> En nuestro estudio encontramos 18 y 14% de
lesiones por trauma contuso, respectivamente.
Pettiti T y colaboradores en una serie de 113
anastomosis intestinales en un plano, lo mismo
que Leslie A y asociados con 553 anastomosis en
un plano en un periodo de 15 afios, reportan un
porcentaje de fuga de la anastomosis del 0.2%.57
Max E y Sweeney WB, en un estudio de cuatro
aflos, registran un porcentaje de fuga de 1.6% y
mortalidad de 8.3% en 254 anastomosis gastroin-
testinales efectuadas en un plano con sutura conti-
nua.® Pickleman J y Watson W consignan una ci-

fra similar (1.8%) de fuga en anastomosis gastroin-
testinal en dos planos.” Sarin S y Ligthwood RG
detectaron un porcentaje de fuga de 6.2% en
anastomosis intestinales en un plano y mortalidad
de 8.4% en una serie de 131 pacientes. A su vez,
Irwin ST y Krukowski ZH notificaron una cifra de
fuga de 1.2% en 171 casos en quienes realizaron
anastomosis intestinal en un plano.!?

Nuestro estudio involucré 101 reparaciones in-
testinales, de las cuales 87 fueron realizadas en
hombres y 14 en mujeres; 51 realizadas con la téc-
nica de sutura continua en dos planos y las otras
50 con sutura en un plano y puntos separados. El
porcentaje de fuga de anastomosis (representado
por fistula enterocutidnea) fue 3.2% en el grupo 1y
2% en el grupo 2. La mortalidad fue 0% en ambos.

El tipo de sutura a utilizar regularmente es absorbi-
ble del tipo polipropileno y vycril, de acuerdo con lo
descrito por Olah A y Belagyi T.!! Las anastomosis
en dos planos pueden realizarse con puntos de Gam-
biee o Conell y Mayo en forma continua con sutura
absorbible para el primer plano; y puntos de Lembert
con sutura no absorbible en el segundo plano.

Las anastomosis en un plano pueden realizarse
con surjete continuo extramucoso O con puntos sepa-
rados, utilizando sutura no absorbible como la seda
calibre 3-0. Tiene como ventajas menor tiempo qui-
rirgico y menor costo; mientras que la morbimortali-
dad es similar a la reparacién en dos planos.

CONCLUSIONES

Las lesiones de intestino delgado actualmente in-
volucran baja morbimortalidad. Sin embargo, se ha
demostrado que en trauma contuso de abdomen
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Grado | Grado Il Grado Il Grado IV Grado V
Lesion Lesion Lesion - Transeccion
L o 0 Transeccion
Gnicamente de menor de 50 % de mayor de 50 % de completa completa con
serosa la circunferencia la circunferencia desvascularizacién
Cierre primario Anastomosis Resecum Resecum
Anastomosis Anastomosis
en dos planos en dos planos
en dos planos en dos planos
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Reforzamiento
de serosa

Cierre primario
en un plano

Anastomosis
en un plano

Reseccion Reseccion
Anastomosis Anastomosis
en un plano en un plano

Figura 1. Algoritmo para la reparacion segun el grado de lesion intestinal.

representa hasta 30% de los casos de viscera intra-
abdominal lesionada; por esta razon, se requiere
tener alto indice de sospecha para evitar lesiones
inadvertidas y aumento en la morbilidad de los pa-
cientes politraumatizados. El diagndstico clinico
en sujetos conscientes y con datos de irritacion pe-
ritoneal no representa un reto para el clinico expe-
rimentado; son los pacientes en estado de incons-
ciencia y hemodindmicamente estables o asinto-
madticos, los que representan un grupo en quienes
menospreciar las lesiones tendria un resultado des-
favorable. El uso de ultrasonido, lavado peritoneal
diagndstico, asi como tomografia con doble o tri-
ple contraste juegan un papel muy importante para
tomar la decision de realizar o no una laparotomia
exploradora.

Dependiendo del grado de la lesion, las lesiones
intestinales pueden tratarse (Figura 1) con entero-
rrafia primaria en un plano o anastomosis termino-
terminal en un plano, con la misma seguridad que
si se realizara en dos planos. Sin embargo, la pri-
mera ofrece como ventajas: menor tiempo quirdr-
gico, menor costo, asi como baja morbimortalidad.
El objetivo de este estudio es dar a conocer la téc-
nica utilizada en dos centros hospitalarios y com-

parar los resultados obtenidos, la decisién en cuan-
to a la técnica quirdrgica a utilizar queda a criterio
del cirujano.
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