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La ruptura del intestino delgado por un traumatismo cerra-
do de abdomen o por otros mecanismos, ocasiona cuadros suma-
mente graves, claros y de facil diagndstico en ciertas oportuni-
dades, pero en otras su diagndstico es dificil, sobre todo cuando
la perforacion es muy pequena y es bloqueada rapidamente por
el epipléon o visceras vecinas.

El estado de shock que acompana a estos enfermos posterga
a veces la intervencion quirurgica precoz, que es el tratamiento
ideal para estos casos. Cuando el diagndstico no es correcto o
faltan elementos de juicio para certificarlo, se prefiere esperar
para favorecer la recuperacion del enfermo, siendo a veces esta
espera de funestas consecuencias.

La operacion urgente por contusion abdominal, cuando esta
indicada, tiende a evitar la anemia aguda, o la infeccion peri-
toneal, y a veces ambas al mismo tiempo, cuando a las lesiones
de visceras huecas se suman rupturas vasculares, mesentéricas
o de drganos parenquimatosos.

La ruptura de una viscera hueca produce de entrada la con-
taminacion peritoneal y no la infeccion de éste. La peritonitis
se establece después de cuatro a ocho horas de contaminacion,
segun sea la septicidad de la viscera lesionada.

El tiempo transcurrido desde el momento del accidente
hasta su intervencion quirurgica es fundamental, ya que los
traumas abdominales que provocan hemorragias intensas se deben
operar en el periodo de compensacion de la hemorragia y las
perforaciones que provocan peritonitis, en el periodo de conta-
minacion.

Las rupturas del intestino delgado pueden producirse por
diversos mecanismos; refiriéndonos exclusivamente a los trauma-
tismos que no provocan lesidon alguna en la pared abdominal,
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senalamos entre los mas frecuentes a los siguientes: 1?) por
traumatismo directo, 2°) por esfuerzo (dentro de éstos estan
incluidos los traumatismos indirectos).

Los traumatismos directos actuan de distintas maneras sobre
el intestino delgado, segun las circunstancias: a) por aplasta-
miento sobre un plano posterior fijo y solido, casi siempre la
columna vertebral; b) otra forma de producirse la ruptura del
delgado en la contusion abdominal es por estallido del mismo.
Esto se observa generalmente en enfermos que padecen hernias.
Pero no es necesario que existan siempre hernias para que se
produzcan lesiones por estallido, ya que una contusiéon directa
sobre un ansa llena de liquidos y con sus dos extremos fijos o
con disminucion bipolar de su luz por angulacion, la puede hacer
estallar; c¢) por arrancamiento, es otro mecanismo de ruptura
del delgado si bien, segin algunos autores es muy poco fre-
cuente. Se produciria por la traccion que provoca el trauma
sobre el intestino fijo en un punto, el cual podria ser el angulo
duodenoyeyunal o una fuerte adherencia. En estos casos, gene-
ralmente se produce también la ruptura del mesenterio, siendo
por ello mas grave aun la lesion. Esta causa actuaria junta-
mente con el aplastamiento en algunos casos.

Las lesiones anatomopatologicas son distintas en cada caso:
las heridas por aplastamiento son mas grandes, de bordes netos,
alargadas en la direccion del ansa; las producidas por estallido
son mas pequenas, redondeadas y, a veces, rodeadas de una
pequenia equimosis. Asientan preferentemente en el borde ante-
mesentérico. Las producidas por arrancamiento son mas irregu-
lares, con los bordes desflecados y tienden a ubicarse en el borde
mesentérico o en sus proximidades, en general van acompana-
das del desprendimiento circunscrito de! meso.

El caso que motiva esta comunicacion presenta el interés
de la coexistencia de las tres lesiones descritas, lo cual es infre-
cuente en el traumatismo cerrado de abdomen.

Se trata del paciente S. M.. de 29 aiios, italiano. Jngresa al ILospital
Italiano de Buenos Aires, el 16 de Tlicicmbre de 1958, a las 4 horas de la ma-
flana. Historia N© 390.260. Antecedentes personales y familiares, sin impor-
tancia. Enfermedad actual: Hace seis horas, mientras manejaba su camidn,
choecé con otro, recibiendo un fuerte golpe en la regidn periumbilical con el
volante. Desde ese momento sintié un fuerte dolor en esa zona y en los
flancos. Con el transcurso de las horus el dolor se habia generalizado a todo
el abdomen. Tuvo voémitos alimenticios. En esas circunstancias es enviado a
una sala de primeros auxilios y desde ahi es trasladado a nuestro Hospital.

Estado actual: Enfermo febril, ansioso, se queja de intenso dolor abdo-
minal. Temperatura axilar: 37,8 grados; rectal: 39,2 grados. Piel seca, mu-
cosas pilidas. Cabeza v cuello: sin particularidades. Térax: no presenta lesio-
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nes. Aparato respiratorio: respiracién tordcica superior, superficial, taquipnea;
no hay ruidos agregados Aparato circulatorio: ruidos normales, sileneios
libres, taquicardia. Pulso aumentado de frecueneia: 120 por minuto, tenso,
igual, regular. Tensién arterial: 120-60. Abdomen: semiglobuloso, simétrico.
No se observa ninguna lesiéon sobre el mismo. Casi inmévil con los movimien-
tos respiratorios. Palpacion superficial: despierta dolor en todo el abdomen
y delata una contractura generalizada de toda la pared. Vientre en tabla.
La palpacién profunda es casi imposible, dado el gran dolor que despierta y la
contractura de la pared que la dificulta. Percusiéon: signo de Jobert positivo,
que se confirma radiogrificamente mostrando el ncumoperitoneo.

Se decide la intervencién quirdrgica de inmediato, con diagnéstico de
peritonitis por ruptura de viscera hueca. .\ las seis horas de recibido el
traumatismo es operado. Anestesia general. Cirujano: Dr. Alberto Pataro.
Inecision mediana supraumbilical. Abierto el peritoneo sale gran cantidad de
liquido oscuro, casi dos litros, que es aspirado. IExploracion intraabdominal:
no sc hallan lesiones en estomago, higado y baxo, que son normales. Al explo-
rar intestino delgado se hallan mdaltiples perforiaciones de distintos tipos y
tamafio en un tramo de unos dos metros ¥ a un metro de distancia de la
vélvula fleocecal. Las lesiones que se observan ocupan ecasi todas cl borde
antimesentérico; unas son alargadas, de bordes irregulares, de diversos tama-
fios; otras son pequeiias perforaciones rodeadas de equimosis; estin tomadas
todas las capas del intestino presentando la mucosa evertida. En la parte pro-
ximal de la zona lesionada y correspondiendo a la perforacién mas grande,
se halla un gran desgarro mesentérico como si hubiera sido arrancado de su
insercion ileal. Esta parte estd en vias de necrosis y ecs necesario resecarla
en una extensiéon de 50 em, Anastomosis laterolateral. En la poreién distal
del segmento lesionado se eierran siete perforaciones en dos planos y perpen-
dicularmente a la luz intestinal.

Se dejaron drenajes cn fondo de saco de Douglas, en ¢l espacio parieto-
colico derecho » en el subfrénieco. Se sacan por contranberturas. Cierre de

la pared por planos.

A los veinticuatro dias de la operaciéon se le efcetia el drenaje de una
coleceion purulenta loealizada en hipogastrio, tabicada, mediante una laparo-
tomia infraumbilical. Fue la tdnica complicacién que presenté y una vez re-
suelta evoluctond satisfactoriamente. Es dado de alta, curado, el 6 de febrero
de 1939.

En resumen: se presenta un caso de rupturas multiples de
ileon por contusion directa de abdomen, puntualizando su escasa
incidencia en este tipo de traumatismo, y mas ain tratandose,
como en este caso, de coexistencia de los tres mecanismos prin-
cipales, es decir: por aplastamiento, estallido y arrancamiento,
por los cuales, por un mismo agente causal, produce las lesiones
de delgado.
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COMENTARIO

Dr. VACAREZZA.— Vamos a ser muy sintéticos en el comentario del tra-
bajo presentado por los colegas argentinos. Ellos se encargan ya de enfatizar
algunos problemas en la faz diagnéstica. Encaran en la fisiopatologia cuiles
pueden ser los mecanismos de produccién miltiple del intestino delgado y
después seiialan las caracteristicas anatomopatolégics, heehos en los cuales esta-
mos perfectamente de acuerdo y ademis conocidos todos ellos. De acuerdo a
la tictiea y a la téemiea quirdrgica seguida cn estas ecircunstancias, nosotros
creemos que es el cirujano el que dehe (en el inventario lesional que realiza
en el abdomen agudo) precisar la conducta a seemir, que siempre estari en
funeién directa de la gravedad de las lesiones establecidas, tratando ¢n lo
posible, cuando las lesiones lo permitan, de hacer una cirugia lo mas conser-
vadora posible y, en fltima instaneia, cuando esas lesiones por su magnitud,
o scan lesiones de arrancamiento de mesenterio o lesiones directas que produ-
cen un traumatismo, o dada la cercania de ese dngulo variante, tenga la nece-
sidad de una revisién de¢ los intestinos.

El hecho que queriamos sefialar como importante, es que el cirnjano en
ese inventario lesional no debe ilamarse a confusién y por esa lesién qgue apa-
rece primariamente dcjar pasar desapercibidas otras lesiones del vropio intes-
tino, sobre todo lesiones del sector retroperitoneal y sobre todo del duodeno,
que pueden ser dificil de evidenciar, tanto en sus manifestaciones clinicas como
cn la propia laparotomia exploradora; v el otro heecho también perfectaments
conocido, es la asociacion lesional de lesiones mdltiples del intestino delgado
con visceras maecizas, que agravan de una manera notoria y cousiderable el
prondstico vital del paeiente.
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