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RUPTURA POST- TRAUMATICA DEL INTESTINO
DELGADO (%)

Estallido aislado de intestino sin existencia de trauma-
tismo directo abdominal, o sin evidencia clara de él

Dres. Boris Asiner y Romeo Musso

Presentamos 3 casos de Ruptura de Intestino Delgado, en
cuyas historias no existe el antecedente de traumatismo abdomi-
nal (cerrado), o él ha pasado desconocido.

Luego de un traumatismo con contacto extra-abdominal o
contacto abdominal desconocido, la ruptura intestinal puede ser
la lesi6n resultante. Ella puede exteriorizarse en tres etapas, te-
niendo en cuenta la evolucién esquematica e integraciéon de la
sintomatologia: etapa inicial, tardia, y entre ambas, etapas li-
bres, con minimos signos.

1) Periodo inicial. — Etapa de ruptura, con estallido y es-
casa contaminacion peritoneal. Pueden existir antecedentes de
trauma a proyeccién abdominal. Pero no descartar la lesién si
los antecedentes traumaticos faltan y sobre todo cuando en el
traumatizado hay algo que llama la atencién hacia el abdomen,
en especial el dolor. Dolor y defensa a la compresiéon y decom-
presion en una zona localizada del abdomen (con dos topografias
a recordar: para-umbilical izquierda, o infra-umbilical derecha
e hipogéastrica) frecuentes. Comprobaciéon de hipertermia (por
toma rectal) por encima de lo normal. Investigacion radiolégica
simple del abdomen: evidencia de ileus localizado regional en
las zonas seflaladas. Aun sin ella no descartar la lesién. Frente
a estas posibilidades la observaciéon clinica debe ser cuidadosa

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 12 de
mayo de 1954,
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v el cirujano puede intervenir inicialmente y con mejor pronds-
tico por ello si surge la -indicaciéon operatoria.

2)- Periodo tardio. — Etapa donde la ruptura por esta-
llido ha evolucionado. Contaminaciéon peritoneal ya evidente. Pu-
diéndose ser localizada o difusa. Existen antecedentes de trauma
cerrado a proyeccion abdominal o extra-abdominal. Signe de pe- -
ritonitis mas o menos extensa y “Douglas” doloroso. Dadas las cla-
ras razones fisiopatologicas existentes no hay frecuentemente
neumo-peritoneo. Estudio radiolégico abdominal simple: compro-
bacién del “Ileus” por peritonitis. Sindrome humoral, deshidrata-
cién hipoproteinemia, hipocloremia, etc. presentes.

3) Periodo libre. — Intermedio entre las anteriores etapas
en el que el examen da minimos signos y aun ellos pueden faltar.
Aqui la vigilancia clinica estricta es fundamental. Evitara dejar
evolucionar la lesion que estamos tratando.

Patogenia

Ha sido expuesto por Gregoire el mecanismo de ruptura in-
testinal. Puede hacerse por: aplastamiento, elongacién o esta-
llido. Habria una relaciéon de la vulnerabilidad intestinal con su
vinculacién topografica a la columna vertebral. También con su
movilidad, replecién liquido gaseosa, y el estado de contraccién
de la pared abdominal. Aun entre el estallido y la existencia de
hernias en el sujeto traumatizado. El trauma determinaria un
aumento de la presiéon abdominal proyectando un segmento intes-
tinal sobre la zona débil parietal (orificio herniario) con el con-
siguiente estallido.

Otra forma seria el aplastamiento directo por el trauma con-
tra la columna. En una de nuestras observaciones, la patogenia
podria corresponder a la contraccién abdominal brusca por si sola.

En el mecanismo de estallido, invoca Gregoire dos zonas vui-
nerables, una superior, yeyunal, de mas de un metro de longitud
vecina al angulo duodeno-yeyunal; y la otra, ileal, aproximada-
mente de un metro, vecina al angulo ileocecal. Entre ambas un
segmento intermedio protegido. “Las ansas delgadas se dispon-
drian a la izquierda en doce principales. Las seis primeras ye-
vunales, estarian en posicién horizontal y paralelas, siendo las
tres primeras vecinas a la columna vertebral, contra la cual
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serian aplastadas, mientras las tres restantes escaparian por no
tener relacion inmediata a la columna”. Las seis ultimas ileales,
estarian dispuestas verticalmente y protegidas por la pelvis, salvo
las dos ultimas que salen por la pelvis por delante del promon-
torio y sinfisis sacro-iliaca expuestas al aplastamiento”. De lo
arriba expuesto surge la importancia de relacionar el trauma a la
topografia abdominal correspondiente a las zonas lesionales des-
criptas y el hecho util de ubicar convenientemente las incisiones
para lograr un mas facil y exacto acceso al sitio de posible lesion.

DIAGNOSTICO

Esta basado clinicamente en: existeficia de dolor con signos
de defensa y dolor a la compresiéon y decompresiéon en una zona
abdominal (recordar la correspondencia topografica de la zona
lesional intestinal en sus primeras ansas yeyunales y ultimas
ileales con la pared). Existencia en los antecedentes de “trauma-
tismo” cerrado sea a proyeccién abdominal o atn extra abdominal,
circunstancia ésta, sobre la que llamamos la atenciéon. Cuadro
febril y signos presentes o aiun inexistentes de ileus radiolégicos
regional en la topografia sefialada. Frente a ello, observacion es-
tricta; pensar en la lesién y determinar la oportunidad operatoria
que es factible antes que la lesiéon intestinal se presente en una
etapa ya tardia. En suma: antes que la sintomatologia sea de
una peritonitis completa mas o menos extensa.

TRATAMIENTO

Pre-operatorio. — Lograr el equilibrio general y humoral del
enfermo, en la forma habitual. Intubacién intestinal (evitando el
ileus y la distensién) con preferencia con sonda de Cantor. Uso
adecuado de antibiéticos y bacteriostaticos. Premedicacién anes-
tésica.

OPERACION

Anestesia: la mejor con gases e intubacién. Incisién: celio-
tomia exploradora ubicada segin posible zona lesional. Longitu-
dinal o transversa pero siempre amplia. Exploracion: puede ser
dirigida a la zona lesional, yeyunal alta, o ileal baja, segin orien-
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tacion clinica. Buscar ansas mas distendidas que estan a menudo
superficializadas y vienen al contacto de la pared. A menudo
rodeadas y conglomeradas. Alli existe la lesién. Tdctica: segin
su extension y caracteres (pequena sin lesion vascular del meso)
regularizacién y sutura en dos planos, en sentido transversal;
total y seroseroso con puntos continuos o separados, con gastergut
o- hilo. Si la lesién es importante, habra indicacién de reseccién
y anastomosis términoterminal con igual técnica en dos planos.
Aspiracion del exudado focal y del Douglas si existe. Antibiéticos
localmente y drenaje del Douglas si se creyera necesario o colo-
cacién de sonda Nelaton en el foco (Prof. del Campo) para ins-
tilaciéon de antibi6ticos en el post-operatorio. Cambio de guantes
y cierre de la pared por planos.

Post-operatorio. — Cuidados habituales. Control de la sonda
de Cantor. Movilizaciéon’ temprana del enfermo.

HISTORIAS CLINICAS

HISTORIA N¢ 1. — G. R., 40 afios. Prof. Agricultor. Procedente del
Departamento de Canelones.

M. de I.: enviado de un hospital del interior para su observacién y
tratamiento.

E. actual: en la mafnana del 17 de diciembre de 1952, a la hora seis,
cae de su maquina de trillar (altura aproximada de 1.50 mt.) tomando
contacto con el suelo por su espalda y hombro derecho. Coincidentemente,
dolor intenso en parte media del abdomen. Niega categoéricamente todo
contacto: directo con el abdomen en el momento del traumatismo. El
dolor abdominal es permanente, desde su iniciacion con aumento a inter-
valos. No vomitos, evacud gases por su intestino, pero no materias. No
trastornos urinarios. Pudo *por sus propios medios reincorporarse. Con-
currié al hospital, en especial por el dolor del hombro, que aunque impor-
tante, no. presentaba una impotencia total. Después de doce horas de
observacion, es enviado.

A. P. Criptorquidia bilateral. Se intent6 el descenso quirurgico sin re-
sultado, en el lado derecho. Hernia inguinal izquierda, desde hace dos
afios.

Examen: Enfermo corpulento, con buen estado general licido, lengua
saburral hiumeda, aliento fétido (fecal). Temp. A37. 6 R 38.5. Pulso bueno,
PA 11-7. Se queja de ‘dolor abdominal a topografia periumbilical e hipo-
gastrica. Abdomen: no hay signos de lesién contusiva parietal; vientre
ligeramente distendido, en especial en la zona infra-umbilical. Cicatriz
sobre trayecto inguinal derecho, s. p. Hernia inguinal izquierda, s. p.
Excursion respiratoria menor en la zona sefialada del dolor espontaneo.
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Por palpaci6n, defensa y dolor a la compresién y decompresién en la
region periumbilical derecha; resto depresible. Higado y bazo s. p. Matidez
hepatica conservada. Tacto rectal: Douglas libre. Se hace diagnéstico de
peritonitis localizada por posible .estallido intestinal y se indica la laparo-
tomia. Se pasa sonda duodenal por via nasal.

Operacion: Cirujano: Dr. Musso. Ayudante: Dr. Asiner. Pte.: Pereyra.
Anestesia: Gases. Pte. Cherkoff.

Laparotomia transversa infra-umbilical. Al abrir peritoneo, sale liquido
seroso que se aspira. Epiplén edematoso cubriendo un foco a topogralia
infra-umbilical, centrado por ansas algo distendidas y cubiertas por falsas
membranas. Rodean una ansa ileal que presenta una perforaciéon en la zona
ante mesentérica del diametro de un centimetro con aspecto de estallido.
Aspiracién, proteccion y aislamiento. Cierre de la perforacion con gaster-
gut; total y seroseroso. La sutura queda transversal al eje intestinal;
verificacion de calibre: buena. Cambio de guantes, exploracién del resto
del abdomen que es negativa. Bazo s. p. Se aspira el Douglas que da pocos
centimetros. Liquido claro, sin olor. Ansa lesionada cercana al angulo ileo-
cecal. Apéndice en posicién ldaterocecal ascendente acodado por bridas.
Se libera. Se efectia apendicectomia sin encapuchonamiento. Se coloca
sonda Nelaton en el foco lesional. Se agrega un gramo de estreptomicina
y 500.000 unidades de penicilina. Cierre de peritoneo y pared por planos;
puntos separados de hilo en piel.

Diagnéstico. operatorio: Estallido de ansa ileal con peritonitis local.

Evoluciéon post-operatoria: Inmediata, buena. Es dado de alta en los
plazos habituales en buenas condiciones.

HISTORIA N 2. — A. S., 63 afios, jubilado. Procedente de la capital.

M. de I. Traido por la A. P. por cuadro agudo de etilismo. Hallado
en la via publica, caido en el suelo. No puede precisar si hubo trauma-
tismo abdominal. Herida contusa de cuero cabelludo y erosiones de cara. -
Doce horas después de su ingreso al hospital al recobrar el conocimiento,
se queja de dolores en hemi vientre inferior. Treinta y seis horas después,
vOomitos biliosos. Poliaquiuria. Expulsé gases, pero no evacué su intestino.

A. P. Desde hace dos meses, cuadros diarreicos, con materias oscuras,
pero sin sangre. Anoxeria, adelgazamiento de varios quilos coincidente-
mente. Asmatico desde hace tres afios. Etilista. Visto por nosotros a sesenta
horas de evolucion, luego de su ingreso.

Examen: Enfermo lacido, febril; temperatura,.a. 38, r. 38,4. Deshi-
dratacién, lengua seca, saburral, aliento fétido (fecal). Abdomen, vientre
balonado, con disminucién de la movilidad respiratoria en la zona infra-
umbilical e hipogastrica. Hay dolor con la respiracién. Defensa en bajo
vientre, a predominio en hipogastrio y fosa iliaca, donde duele a la com-
presion y decompresién. Higado palpable, bazo s. p. matidez hepatica con-
servada. Douglas doloroso.

En suma se trata de un enfermo de 63 afios, que ingresa al hospital
en coma alcohdlico y traumatismo craneo encefdlico, con herida contusa
de cuero cabelludo. No se obtienen datos del enfermo, o testigos del hecho
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de su ingreso. En su recuperacion, desarrolla un cuadro abdominal doloroso
con reaccién peritoneal, a topografia de bajo vientre y Douglas doloroso.
Ileus en evolucion. Se -plantea peritonitis localizada por diverticulitis sig-
moidea, apendicitis retromesentérica (en evolucion coincidente con su cua-
dro de etilismo) o perforaciéon intestinal por estallido intestinal delgado
por posible traumatismo abdominal ignorado.

Operacion: Cirujano: Dr. Asiner. Ayudantes: Ptes. de guardia. Anes-
tesia: Gases. Pte. Cherkoff.

Incision mediana, infra-umbilical, abierto el peritoneo, sale liquido
puriforme, que se aspira. Ansas delgadas cubiertas de seudo membranas,
medianamente distendidas. Proteccion con compresas, y aspiracion del
liquido del Douglas que tiene iguales caracteristicas. Sigmoide s. p. Apén-
dice s. p. En un ansa ileal cercana al dngulo ileocecal hay una perforaciéon
en el borde antemesentérico invadiendo cara anterior, de un diametro de
un centimetro y medio. Aspecto de estallido; aislamiento y proteccion. Cie-
rre de la brecha, previa regularizacion en dos planos, continuo y seroseroso,
discontinuo con gastergut. La sutura es transversal al eje intestinal. Veri-
ficacion de su calibre: buena. Drenaje del Douglas con tubo de goma.
Colocacién en el foco y en el Douglas de un gramo de estreptomicina y
500.000 unidades de pinicilina. Cambio de guantes.

Post-operatorio: sin incidentes.

HISTORIA N¢ 3. — L. A. M., 38 afios, empleado.

M. de I.: Ingresa porque -hace 24 horas sufre un accidente automovi-
listico pasando a Traumatologia desde donde es enviado. Politraumatizado.
Embriaguez. No puede precisar datos sobre el contacto corporal con el
trauma. No existen lesiones cutaneas de orientacion. Al examen, febril 38
de temp. pulso 130. Heridas cortantes de dorso de nariz. Abdomen defensa
en hemi vientre derecho con moderado dolor en la fosa iliaca derecha y
dolor a la compresion y decompresion en dicha zona. Tacto rectal. Douglas
doloroso.

Operacion: Cirujano: Dr. R. Musso. Ayudantes: Dr. Valls y Pte.
interno. Anestesia: General, éter. Pte. Cherkoff.

Incisién transversa derecha infra-umbilical. Al abrir peritoneo, hay
una aglutinacion de ansas y epiplon ‘que cubre y aisla una perforacion de
intestino delgado del resto de la cavidad peritoneal. Surget con gastergut
y plano seroseroso con puntos separados de algodén. Al explorar el Dou-
glas, se produce subita salida de pus con grumos, que corresponde a otra
ruptura de asa delgada cercana al borde antemesentérico y que se encuen-
tra protegida por otras ansas conglomeradas. Aspiracion, limpieza y pro-
teccion. Sutura de la perforacion en igual forma a las anteriores perfo-
raciones. Se coloca sonda Nelaton en el foco y un gramo de estreptomi-
cina. Cambio de guantes; resto de la exploracion abdominal, negativa.
Cierre de la pared por planos, tres puntos de aproximaciéon en el plano
cutaneo.

Post-operatorio: Sin incidencias. Alta en los plazos habituales.
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CONSIDERACIONES

Deseamos llamar la atenciéon sobre la evoluciéon de sujetos
politraumatizados o traumatizados por contacto extra-abdominal
o contacto abdominal desconocido, y que, presentan en horas sub-
siguientes un cuadro abdominal agudo. El error en el diagnéstico
primario de este tipo de enfermo es frecuente. Las razones pue-
den radicar en que:

a) En unos, el trauma es lejano a la region abdominal,
orientando la atencién hacia la supuesta zona afectada, y demo-
rando con ello, el correcto tratamiento. Pasa en consecuencia
inadvertida la lesion intestinal y la intervencion a menudo es
tardia.

b) . En otros el enfermo toma contacto con el médico, en
una etapa en la cual el diagnéstico es dificil, por su pobreza
sintomatica. Es la que sigue inmediatamente al trauma, o las
primeras horas después de él (etapa inicial y libre); con lo cual
la lesion también pasa desconocida.

¢) En otros, el estado general del sujeto, ebriedad sobre
todo, impide averiguar en la historia el antecedente de contusion
abdominal y la lesién intestinal no se pone de manifiesto mas que
tardiamente. Agrava aun esta circunstancia la posibilidad de
otras lesiones corporales, por ej. craneo encefilicas que llaman
inicialmente la atencién en el enfermo.

Por ello el examen del enfermo y su abdomen, como es habitual
en la practica, debe hacerse en “forma minuciosa” y “continuada”
recordando la posibilidad de lesién intestinal con escasos o mini-
mos signos abdominales.

d) Deseamos senalar también, la relativa poca gravedad de
estas lesiones aisladas y la tolerancia del enfermo portador de
ellas. Prueba de ello es que, si el tratamiento instituido es correcto,
la recuperacion es factible (mas de 60 horas en uno de los en-
fermos operados).

e) Presentamos en uno de los casos, la historia de un en-
fermo en el cual el trauma es claramente extra obdominal y la
lesion resultante ha sido un estallido intestinal.
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DEL CAMPO, J. C. — Abdomen agudo.

Dr. Piquinela. — La comunicacien de los Dres. Asiner y Musso tiene
el interés de referirse a un problema cuya frecuencia esf en mi opinién,
cada vez mayor. Han tocado en su trabajo diversos puntos, cada uno de
los cuales mereceria un comentario; en realidad no cabe agregar nada
importante a todo lo expuesto por los comunicantes. Creo que debe subra-
yarse, como lo hacen los autores, la trascendencia del reconocimiento de
una contusién de abdomen, cuando ella sucede en un politraumatizado. Es
relativamente sencillo individualizarla en el traumatismo simple, unico;
puede ser muy complejo reconocerla cuando no aparece en el primer plano,
en un enfermo que ha sufrido ademdas un traumatismo de craneo, con o
sin pérdida de conocimiento, un traumatismo de térax o de columna. Como
cuestiéon de hecho, este ultimo es el tipo de traumatizado que estamos
viendo cada . vez méds frecuentemente; no reconocer oportunamente la
contusion abdominal pude significar la muerte del accidentado.

Dentro de ese cuadro complejo hay un sintoma invalorable sefialado
por los comunicantes: el dolor localizado que cuando no es espontdneo, se
provoca siempre a la palpacion y que tiene el cardcter saliente de acen-
tuarse a medida que la palpacién se hace mds profunda. Su importancia
nos ha resultado capital en la contusiéon de abdomen con lesiéon visceral
asociada a una contusién de térax o a un traumatismo lumbar, con o sinm
fractura vertebral; le diré al Dr. Asiner que en mi experiencia esta ultima
situacién es la que crea las mayores dificultades del diagnodstico.

El dolor despertado por la palpacion abdominal puede obedecer a tres
causas diferentes: contusion parietal, contusién alejada o a una lesién
visceral abdominal. No es este el momento de analizar las diferencias res-
pectivas que todos los presentes conocen muy bien pero cabe individua-
lizar netamente por su gran significacién el dolor que la palpaciéon provoca
y acentua al hacerse profunda, dolor persistente a medida que las horas
pasan y con tendencia a extenderse en exdmenes sucesivos a lo que hay
que agregar que la resistencia parietal generada por la lesién visceral abdo-
minal tiene aspectos diferentes de la provocada por una simple contusion
sin lesién visceral o por un trauma tordcico o lumbar.

En una proxima sesién, traeré en la media hora previa, la historia
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de un enfermo politraumatizado con un traumatismo de craneo y una
fractura de primera vértebra lumbar que hizo un enorme ileo adinamico
que obedecia indiscutiblemente por las caracteristicas que en su- oportu-
nidad analizaremos, al traumatismo lumbar. La observacion continuada,
que sigue siendo la mejor manera de reconocer una lesion visceral abdo-
minal cuando ella no se impone en un primer examen, permitié individua-
lizar dentro de ese cuadro complejo, la existencia de una lesion visceral
v tratarla adecuadamente en momento oportuno.

Dr. Karlen. — En mi experiencia personal tengo un caso para agregar
a la interesante comunicacién de los Dres. Asiner y Musso. Se trata de
una ruptura del intestino delgado provocada por choque contra un objeto
fijo. Un peaton corriendo de noche por la vereda chocé con su abdomen
contra una columna metdlica de 1 metro de altura. La extremidad superior
de la columna 1e provocé un violento impacto en la parte izquierda del
abdomen a la altura del ombligo, derribandolo. Pasado el dolor inicial, el
paciente se incorporo y concurrié a una cena. Sin embargo, el dolor loca-
lizado en el sitio de la contusion fué acentuandose progresivamente, por
lo que fui llamado junto al enfermo 4 horas después del accidente.

Sintomas: dolor localizado espontidneo, aumentado por la compresion
local, defensa antdlgica en el mismo sitio, Douglas doloroso. Resto del
abdomen libre, apirexia, ausencia de ndauseas o de vémitos.

La celiotomia practicada de inmediato revelé un desgarro irregular
del intestino delgado de unos 3 cm. de largo, en el borde opuesto al me-
senterio, a 2 m. por encima del esfinter ileocecal. Una gran cantidad el
contenido intestinal se habia, vertido a la cavidad peritoneal, siendo posi-
ble reconocer perfectamente abundantisimos restos vegetales. Después de
la sutura se procedié 'a una prolija limpieza peritoneal con suero fisio-
16gico seguido de aspiracion y antibiéticos intraperitoneales.

Como lo puntualizaron los autores de la comunicacién, la evolucién
fué también en nuestro caso favorable. Sin instalarse la peritonitis, se
restableciéo rapidamente el transito intestinal y el paciente fué dado de
alto en el plazo de una intervencién aséptica.

En sintesis, examen cuidadoso del enfermo y a la menor sospecha,
exploracién quirtrgica inmediata, aunque no se disponga de la evidencia
radiologica de la perforacién de una viscera hueca. Solamente la explo-
racién quirdrgica inmediata resuelve correctamente el problema, diagndés-
tico y terapéutico en los casos dudosos.

Dr. Cendan. El Dr. Asiner en su trabajo, ha hecho notar, funda-
mentalmente la importancia que tiene el sospechar y saber buscar este tipo
de lesiones intestinales, frente a sujetos que no hablan para nada de trau-
matismo abdominal. Efectivamente, es una situacién que se. ve corriente-
mente y que es causa de situaciones como la que planteaban los autores,
en que la lesiéon fué reconocida recién sesenta horas después del accidente.

Los consocios han dicho ya, con toda razén, que lo mejor para evitar
estas situaciones es la vigilancia atenta del enfermo y que la sintomato-
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logia clasica de estos procesos permite hacer el diagnéstico atiin en au-
sencia de todo antecedente, hecho frecuente, sobre todo en los casos de
alcoholizados y en ese sentido creo que de las tres observaciones que nos
ha presentado el Dr. Asiner, la primera merece especial consideracion
porque realmente en ella no aparece la forma cémo puede haberse pro-
ducido el estallido intestinal.

Dr. Asiner. — Agradezco a los consocios el habernos escuchado, y a
los profesores Dres. Cenddn, Piquinela y Karlen el aporte de su recono-
cida competencia en el tema. Las palabras finales del Dr. Cendan han
afirmado, en forma maéas clara, el motivo de esta comunicacion. Es justa-
mente oponer este tipo de evolucion post-traumatica de lesiones intesti-
nales, por trauma extra-abdominal o trauma desconocido (ignorado) a
aquellas en las que existen antecedentes ciertos de traumatismo (contusion
abdominal importante). En éstas, las cosas se presentan en tal forma, que
el cirujano se ve ‘‘obligado” a intervenir, porque la lesion se manifiesta
claramente luego del trauma. En aquéllas ‘“‘debe’” intervenir si sabe que
la lesion visceral puede evolucionar sin signos iniciales importantes y
aun con traumatismo extraabdominal.

Deseamos reafirmar el valor de la observacion estricta (sobre todo
para los que se inician en la cirugia de urgencia) y que se tenga presente
la posibilidad de lesiones intestinales en evolucién, en sujetos traumati-
zados, en cuyos abdomenes nada llama la atencion. Finalmente, seiialamos
la benignidad de estas lesiones aisladas, si son correctamente tratadas.
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