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Resumen

Presentamos el caso de un paciente politraumatizado, con
traumatismo craneal, fracturas graves de los miembros y
trauma abdominal cerrado, que al cabo de 6 semanas de su
ingreso presenté un cuadro de oclusion del intestino delgado
por ileitis isquémica, que se resolvié por reseccion del asa este-
nosada; durante estas 6 semanas fue intervenido para estabili-
zar las fracturas de los miembros, y presenté cuadros de sub-
oclusion intestinal, que se alternaron con periodos de mejoria
hasta el momento de su intervencion, cuando el cuadro se hizo
irreversible.
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(Cir Esp 2001; 69: 514-516)

POST-TRAUMATIC STENOSIS OF
THE SMALL INTESTINE

We present the case of a male patient admitted for cranial
injuries, limb fractures, and closed abdominal injuries. After
six weeks hospitalization he developed stenosis of the small in-
testine due to ischemic ileitis which resolved after surgical re-
section of the stenosed loop of the small intestine. During the-
se six weeks of hospitalization he underwent operations for
limb fractures. During this time he also had episodes of rever-
sible intestinal obstruction, which became irreversible, thus
requiring surgical intervention.
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Introduccion

La estenosis postraumadtica isquémica es un cuadro bastante
complejo en su sintomatologia, la cual suele aparecer con pos-
terioridad al accidente, y su diagndstico muchas veces pasa de-
sapercibido, sobre todo cuando se asocia al conjunto de agre-
siones que sufre un politraumatizado.

El desarrollo tecnoldgico de nuestras sociedades modernas
ha traido consigo un incremento de lesiones traumadticas aso-
ciadas; basta recordar que en los EE.UU. fallecen cada afio al-
rededor de 140.000 accidentados', con tendencia a aumentar en
el préximo milenio, por lo que debemos proyectar esfuerzos en
la mejoria del diagndstico y tratamiento.

Es la estenosis isquémica postraumadtica un reto a nuestro
ejercicio clinico, tal como se demuestra en el caso que presen-
tamos, donde logramos llegar al diagndstico al cabo de 6 sema-
nas del accidente, ya que hasta ese momento la clinica no fue
concluyente al respecto, y ademds fue necesario corregir las le-
siones asociadas de cardcter grave.
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Caso clinico

Paciente de 39 afios de edad con antecedentes de asma bron-
quial, traumatismo craneal con pérdida de conciencia y des-
orientacion, que recuperd en las primeras 3 h. Presentd también
contusién abdominal.

Al ingreso, ademds de las lesiones mencionadas, presentaba
un abdomen distendido, tenso, con dolor difuso y defensa a la
palpacién, timpanismo aumentado y ruidos hidroaéreos muy
disminuidos. Se realizé ecografia abdominal sin hallazgos pato-
16gicos. El segundo dia de su ingreso se mantenia el dolor abdo-
minal difuso sin haber aumentado de intensidad; realizamos una
TC que sugiri6 una distensién funcional, por lo que se mantuvo
una conducta expectante desde el punto de vista quirtirgico.

Pasados 4 dias el dolor habia cedido, y expulsaba gases y he-
ces. Se procedid a la correccion quirtrgica de las fracturas de
los miembros e ingresé en el servicio de UCI con tolerancia y
abdomen normal.

A partir de los 15 dias de su ingreso empez0 a presentar cua-
dros suboclusivos con mejorias bajo tratamiento médico, hasta
que en la sexta semana de su ingreso la sintomatologia se acen-
tud y se hizo persistente. Realizamos una TC que informé de un
engrosamiento circunferencial y liso de un asa del ileon distal,
con dilatacion preestenética y aumento de la densidad de la gra-
sa mesentérica adyacente, considerdndose como posibles etio-
logias una enfermedad de Crohn o tuberculosis, sin descartar,
dado el antecedente traumdtico, una isquemia intestinal (fig. 1).
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Fig. 1. Notable engrosamiento de la pared del tleon terminal, de forma
regular, con estenosis de la luz y dilatacion de las asas del intestino del-
gado preestendticas.

Fue intervenido y se confirmé una gran dilatacion de intesti-
no delgado con un asa de {leon terminal estenosada en aproxi-
madamente 10 cm, con mesenterio retrictil y cicatrizal. Reali-
zamos exéresis del asa de fleon terminal con anastomosis
laterolateral, apendicectomia y exéresis del diverticulo de Mec-
kel (figs. 2A 'y B).

El estudio anatomopatolégico informé de una mesenteritis
retractil con obliteracion vascular y una enteritis isquémica se-
cundaria de intestino delgado. El apéndice cecal y el diverticu-
lo de Meckel no presentaban alteraciones.

Discusion

La estenosis isquémica del intestino delgado asociada a trau-
matismo abdominal es una entidad a tener en cuenta en nuestra
préctica clinica, por la posibilidad de no aparecer como tal en
las primeras horas, dias e incluso meses tras el traumatismo';
por ello, al analizar retrospectivamente los sintomas y signos
que preludian el cuadro, nos planteamos un primer interrogan-
te: jes posible realizar el diagndstico certero en el momento in-
mediato al trauma?

Para dar respuesta a este interrogante es necesario considerar
esta entidad en todas sus variantes atendiendo a su mecanismo
de produccidn, que suele ser el mds frecuente por accidente de
trafico?, pero sin descartarla ante cualquier traumatismo abdo-
minal cerrado.

Sin embargo, cuando la lesién abdominal forma parte del
conjunto de agresiones que identifican a un paciente politrau-
matizado, el diagnéstico se ve dificultado en gran medida, aun
sabiendo que el 25% de los traumas abdominales se acompa-
flan de lesion intracavitaria y las lesiones del intestino delgado
aparecen en un 5-15% de los traumatismos cerrados.

En este tipo de pacientes, muchas veces hay alteraciones de
conciencia, multiples lesiones y dafios osteomusculares que re-
quieren analgesia y/o sedacion, con lo cual se puede alterar la
expresion clinica de la lesién abdominal, y de manera muy es-
pecial la lesion del intestino delgado de tipo isquémico. Hoy
dfa, con los medios técnicos disponibles, logramos diagnosticar
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M. Ferrdndez et al.— Estenosis postraumdtica del intestino delgado

Fig. 2. A) Fotografia operatoria donde se aprecia el segmento del intesti-
no delgado estenosado, y la dilatacion preestendtica. B) Pieza operato-
ria donde se aprecia un engrosamiento de la pared del intestino delgado,
con la luz estenosada y restos de detritus en su interior.

en el momento del accidente la inmensa mayoria de las roturas
de visceras huecas o macizas.

En el estudio realizado por Chan et al® se recomienda sospe-
char isquemia del intestino delgado en enfermos traumatizados
que no fueron laparotomizados en el momento de su ingreso, y
que pasadas 3 semanas o mds comienzan a desarrollar sintomas
y signos de obstruccion incompleta del intestino delgado. Otros
casos recogidos en la bibliografia* describen sintomas de obs-
truccion completa del intestino delgado a mds corto plazo, en
la primera y segunda semana después del accidente.

En general, el diagndstico, los sintomas y los signos suelen
hacerse mas evidentes semanas, meses® e incluso afios después
del accidente; se ha descrito un caso producido a los 26 afios
del traumatismo abdominal, que curiosamente se acompafi6 de
una obstruccion ureteral por fibrosis, que ademds condiciond
una hidronefrosis.

En nuestro paciente transcurrieron 6 semanas hasta la inter-
vencion, durante las cuales aparecieron cuadros de distension
abdominal, en ocasiones silentes, en las que se realizaron eco-
graffa, radiografia y TC, que sugerian un proceso funcional. En
este intervalo fue intervenido para realizar una reduccién y os-
teosintesis de las lesiones Gseas en sus miembros, con franca
mejoria del cuadro abdominal.

En la sexta semana de su ingreso reapareci6 el cuadro de ma-
nera progresiva y con sintomas propios de oclusién incompleta,
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que paulatinamente en el orden clinico se hizo completa, avala-
da por la radiologia. La TC resulté de gran utilidad®® porque
describia la lesion estendtica y la lesion mesentérica adyacente,
plantedndose como primera hipétesis un proceso inflamatorio
tipo enfermedad de Crohn o tuberculosis, pero sin descartar
una isquemia intestinal por antecedente traumatico.

De todo lo anterior, resultan claras algunas consideraciones.
En general, la sintomatologia suele ser de oclusién intestinal
incompleta y con signos de cronicidad, y puede aparecer dias,
semanas o afios después del trauma. El antecedente traumatico
referido por el enfermo no es imprescindible, incluso se puede
presuponer en caso de accidente de trdfico asociado al cinturén
de seguridad. La TC, entre las pruebas complementarias, resul-
ta de mdxima utilidad’. Como todo proceso oclusivo, su diag-
nostico es complejo.
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