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Estenosis gastro—duodeno yeyunal alta
por hematoma traumatico de yeyuno.

A proposito de un caso

Dres. Carlos Barozzi', Gabriela Fleitas ', Luis Ruso 2,

Resumen

En los traumatismos cerrados de abdomen (TCA)
se observa una incidencia de 4 — 12% de lesiones
duodeno yeyuno—ileales. Se presenta un caso de
hematoma de ia segunda asa yeyunal, a
consecuencia de un TCA que se manifesto
tardiamente por un sindrome de estenosis
gastro—duodeno yeyunal.

Se analizan los mecanismos lesionales,
destacandose la accion de una fuerza tangencial
en la produccion de este tipo de lesiones
submucosas.

Los signos clinicos son inespecificos, con
periodos asintomaticos, que dificultan el
diagndstico precoz. La tactica quirtirgica consiste
en la reseccion y anastomosis del segmento
comprometido, evitando las dreas pobremente
vascularizadas de la primera asa yeyunal e ileon
distal. La gravedad en estos casos esta
determinada por las repercusiones nutricionales y
metabdlicas; pero el prondstico depende de las
lesiones asociadas.

Palabras clave: Hematoma

Traumatismos abdominales
Cirugia del sistema digestivo

Summary

There is a 4—12% incidence of
duodeno—jejuno—ileal lesions in closed trauma of
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the abdomen. A case is presented of a hematoma
of the 2nd jejunal ansa due to closed trauma of the
abdomen whose symptoms corresponded to a
syndrome of gastro—duodeno jejunal stenosis.
Lesional mechanisms are analysed, the action of a
tangential force in the production of this type of
submucous lesions is pointed out. Clinical signs
are inespecific with asymptomatic periods which
make early diagnosis difficult. Surgical tactic
consists of resection and anastomosis of the
segment involved, avoiding poorly vascularized
areas of the first jejunal ansa and distal ileon.
Seriousness in these cases is determined by
nutritional and metabolic effects but prognosis
depends on associated lesions.

Introduccion

Los traumatismos cerrados de abdomen pueden
determinar lesiones viscerales intraperitoneales
o retroperitoneales. Son traumatismos graves en
los cuales los signos clinicos de lesion visceral
pueden manifestarse de manera insidiosa o tar-
dia.

El motivo de esta comunicacién es presentar
un caso de traumatismo cerrado de abdomen,
vinculado a un accidente menor, que se manifes-
té por un sindrome de estenosis gastroduodenal
por hematoma de segunda asa yeyunal. La con-
sulta tardia determind una repercusion nutricio-
nal grave.

Se realiza una revision de la literatura existen-
te sobre el tema.

Caso clinico

L.B. Hospital de Clinicas. 17 afos. Sexo masculi-
no.
Como unico antecedente a destacar, 30 dias
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Figura 1.

Fotografia de la pieza operatoria

antes del ingreso sufre un traumatismo cerrado
de abdomen al caer de una bicicleta. Desde 25
dias antes del ingreso presenta intolerancia di-
gestiva alta progresiva, con vomitos profusos.

El transito digestivo bajo se mantiene conser-
vado, expulsando gases en el momento de la
consulta.

Al ingreso, paciente en mal estado general,
deshidratado, con desnutricion severa.

Se realizé reposicion hidroelectrolitica, eviden-
ciandose retencién por sonda nasogastrica supe-
rior a 1600 ml diarios de liquido bilioso.

Frente a la persistencia del cuadro y una vez
estabilizado desde el punto de vista metabdlico e
hidroelectrolitico se decide intervenirlo con diag-
nostico de sindrome de estenosis gastroduode-
nal de etiologia no aclarada.

Operacion (11 de febrero de 1987): en la ex-
ploracion quirdrgica se constata oclusion a nivel
de la segunda asa yeyunal por un hematoma de
la pared intestinal (figura 1).

Se realizo reseccion segmentaria del intestino
comprometido y anastomosis entero—enterica.

Evolucién posoperatoria: sin complicacio-
nes. Alta con transito digestivo conservado al oc-
tavo dia de posoperatorio.

Discusion

Los traumatismos cerrados de abdomen. (TCA)
han aumentado su incidencia en los ultimos
anos. Esto se debe al mayor nimero de acciden-
tes de transito, que son la causa mas frecuente
de trauma abdominal cerrado en la pracica civil,
llegando a 70% en algunas series (-4,

Melogno y colaboradores ) en 1981, analizan
los TCA asistidos en el Hospital de Clinicas en
los 10 anos previos.

Estos constituyen 0,79% del total de consultas
en el Departamento de Emergencia. Dentro de
estos TCA 15,5% presentaban lesiones de del-
gado y colon, ocupando este tipo de lesiones el
tercer lugar en frecuencia luego de las lesiones
de bazo e higado.

Estos datos coinciden con los de la literatura
internacional, en la que se comunican cifras de
entre 4% y 12% de incidencia de lesiones duode-
no—yeyuno-ileales en los TCA.

Laurent et al (2 publican una serie de 240 lapa-
rotomias por TCA en la que en 8% de los casos
se constato lesiones de intestino delgado.

Oliveira et al ¥ en una serie de 63 casos, pre-
sentan 12% de lesiones yeyunoileales.
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Dependiendo de la magnitud del traumatismo
y del tipo lesional, pueden asociarse a otras le-
siones abdominales y extraabdominales. En la
serie de Laurent et al @, 42% de los pacientes
con lesiones de intestino delgado presento lesion
esplénica y renal, 15% lesiones de higado y co-
lon, mientras que 10% mostrd lesiones de gran-
des vasos intraabdominales. A su vez 12% de los
pacientes asociaron fracturas oseas.

Desde el punto de vista anatomo-lesional
pueden verse heridas Unicas o multiples, seccion
parcial o total del 6rgano, hematomas parietales
o desinserciones mesentéricas ©).

Los lugares mas frecuentes de lesién son los
sectores fijos del intestino delgado, ya sea en las
proximidades de la valvula ileocecal o del angulo
de Treitz, como en nuestro caso (':8). El mecanis-
mo lesional puede ser la compresion, el estallido
o la desaceleracién, que explica fundamental-
mente el arrancamiento mesial .

El traumatismo de duodeno reviste particular
importancia ya que habitualmente no se sospe-
cha. Pueden no aparecer signos precoces, pero
ellos son de dificil interpretacion en el contexto
de pacientes politraumatizados graves (3.7-10),

El hematoma parietal de intestino es conse-
cuencia de un traumatismo cerrado que desgarra
los vasos intramurales, ubicandose generalmen-
te en el plano submucoso. En su origen actua
mas una fuerza tangencial que aplastante, no
existiendo, como en nuestro caso, una relacion
directa entre la magnitud del traumatismo y la le-
sién visceral producida (39:11),

Las manifestaciones clinicas suelen ser poco
orientadoras. Los sintomas mas frecuentemente
encontrados son los vémitos y el dolor abdomi-
nal, configurando en la evolucion un sindrome de
estenosis gastroduodenal mas o menos claro, o
directamente una oclusion intestinal, dependien-
do del nivel de la lesion. La sintomatologia habi-
tualmente aparece tres o cuatro dias después del
traumatismo, agravandose progresivamente
@359.11-15) De nuestro paciente queremos desta-
car tres hechos fundamentales: 1) el trauma me-
nor, que no fue motivo de consulta precoz; 2) el
periodo asintomatico y 3) la evolucién progresiva
de los sintomas.

La paraclinica aporta pocos datos. Pueden ob-
servarse niveles en el intestino delgado altooen el
duodeno, en la radiografia simple de abdomen. De
acuerdo a la gravedad del sindrome de estenosis
gastroduodenal podran evidenciarse alteraciones

hidroelectroliticas y metabdlicas. Habitualmente
se observa una hiperleucocitosis (2:5:6.9)

El tratamiento de estas lesiones es quirurgico,
aunque se describen algunos casos de resolu-
cién espontanea del hematoma (©.14),

En los hematomas del sector yeyuno-ileal, la
tactica quirurgica no ofrece dificultades: debe re-
secarse el sector comprometido realizando una
entero—entero anastomosis. Debe tenerse en
cuenta la pobre vascularizacion de la primera asa
yeyunal y ultima asa ileal, para evitar anastomo-

sis de riesgo, cuando ellas son las afecta-
das (3,9,13)_

El prondstico de estos pacientes depende de
las lesiones asociadas, que rigen la morbimorta-
lidad de este tipo de traumatizados (26). Sin em-
bargo, en nuestro caso la gravedad estuvo deter-
minada por la consulta tardia y la descompensa-
cion metabdlica y nutricional severas.
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