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CASO CLÍNICO

Estenosis intestinal postraumática. Informe de un caso
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RESUMEN. Los traumatismos abdominales contusos

con lesión intraperitoneal habitualmente producen un

cuadro abdominal agudo. En raras ocasiones el cuadro

se presenta tardíamente con manifestaciones de obstruc-

ción intestinal. Su fisiopatología probable es por isque-

mia de los vasos del mesenterio o perforación subclíni-

ca. Hay informes escasos y anecdóticos con esta

patología. Describimos un caso clínico.
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SUMMARY. Blunt abdominal trauma with intraperito-

neal injury commonly presents with shock or acute ab-

domen. It infrequently presents later as bowel obstruc-

tion. Injury to mesenteric vessels or subclinical

perforation are possible pathophysiologic mechanisms.

Few and mainly anecdotal cases appear in the medical

literature. One patient with this pathology is described

herein.
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INTRODUCCIÓN

Los traumatismos abdominales contusos con lesión in-
traperitoneal habitualmente se presentan con manifesta-
ciones clínicas agudas de irritación peritoneal y/o esta-
do de choque, tributarios de una laparotomía
exploradora;1 sin embargo, sin tales manifestaciones, los
pacientes son manejados en forma conservadora. Even-
tualmente alguno de estos pacientes puede presentar tar-
díamente obstrucción intestinal por estenosis intestinal
postraumática (EIPT) de la cual hay escasos informes
en la literatura.2,3

Se describen dos mecanismos fisiopatológicos posi-
bles: lesión de los vasos del mesenterio con isquemia de
la pared intestinal2,4 y perforación subclínica.5

El objetivo de este informe es presentar un caso de
EIPT y hacer consideraciones sobre su expresión clíni-
ca, fisiopatología y diagnóstico. La EIPT debe incluirse
en el diagnóstico diferencial de pacientes con obstruc-
ción intestinal y antecedentes de contusión abdominal.1,8

CASO CLÍNICO

Paciente del sexo masculino de 32 años de edad, origi-
nario y residente de Huajuapan de León, Oaxaca, con el

antecedente de accidente automovilístico a alta veloci-
dad, con contusiones múltiples, incluyendo abdominal
con el volante y el tablero de su automóvil; el paciente
utilizaba cinturón de seguridad. Fue hospitalizado du-
rante 24 horas y egresado por mejoría. Su padecimiento
actual lo inició una semana después con dolor abdomi-
nal intenso, mesogástrico, cólico, principalmente pos-
prandial, náusea, distensión abdominal y constipación.
Evolucionó durante cuatro meses con persistencia del
dolor abdominal y aparición de vómito, diarrea intermi-
tente no disentérica ni esteatorreica y pérdida de 18 kg
de peso. Ingresó al hospital con signos vitales normales,
abdomen distendido, peristalsis de lucha y dolor abdo-
minal de intensidad moderada a la palpación, sin signos
de irritación peritoneal. Al tacto, ámpula rectal vacía.
No se identificaron masas abdominales, cicatrices qui-
rúrgicas, defectos herniarios u otros datos patológicos.
La radiografía simple de abdomen demostró dilatación
del estómago y de asas del intestino delgado, con nive-
les hidroaéreos “en escalera” y edema interasa, sin neu-
moperitoneo (Figura 1). La tomografía computada ab-
dominal sin medio de contraste y exámenes básicos de
laboratorio, no aportaron datos patológicos adicionales.
En la laparotomía exploradora se identificó en el íleon,
aproximadamente a 150 cm de la válvula ileocecal, una
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zona de estenosis anular con dilatación preestenótica.
Se hizo resección de la lesión con anastomosis término-
terminal. El paciente evolucionó satisfactoriamente. La
pieza quirúrgica midió 18 cm de longitud, con desapari-
ción de los pliegues de Kerckring y un diámetro de 5 cm
de color café-amarillo, serosa despulida y de consistencia
dura en la porción estenótica y preestenótica, con adhe-
rencias fibrosas hacia el mesenterio que retraían la pared
intestinal hacia este último, el cual también se advirtió des-
pulido, de aspecto congestivo, de color café y de consisten-
cia fibrótica (Figura 2). Al seccionar el intestino, se advir-
tió una estenosis central, anular, con engrosamiento de la
pared intestinal y del mesenterio. Histopatológicamente, en

la proximidad del anillo estenótico, la submucosa y la mus-
cular mostraron fibrosis irregular y congestión vascular. En
la zona de la estenosis, ulceración, infiltrado inflamatorio
transmural y fibrosis. No se identificaron microorganismos,
inclusiones virales, granulomas, fístulas o vasculitis (Figu-

ras 3 y 4). No se contó con mesenterio suficiente para su
estudio.

Figura 4. Zona de estenosis. Infiltrado inflamatorio crónico con
folículos linfoides, fibrosis y congestión vascular en la submucosa.

Figura 1. Radiografía simple de abdomen de pie. Asas del in-
testino delgado dilatadas con niveles hisroaéreos “en escale-

ra”.

Figura 2. Pieza anatómica. Segmentro de íleon, con estenosis, dila-

tación pre-estenótica, serosa despulida. Mesenterio congestivo de
aspecto fibrótico y con adherencias.

Figura 3. Grasa mesentérica con fibrosis irregular e infiltrado in-
flamatorio crónico.
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DISCUSIÓN

La EIPT es una causa rara de obstrucción intestinal, so-
bre la cual hay informes escasos y anecdóticos en la lite-
ratura médica.1-7 Los pacientes con traumatismos contu-
sos del abdomen sin manifestaciones de irritación
peritoneal o choque, son tratados conservadoramente.
Alguno de ellos puede desarrollar tardíamente una EIPT
y obstrucción intestinal. El lapso de tiempo entre el trau-
ma y la obstrucción es variable (días hasta más de 20
años).2 En su fisiopatología se postulan dos mecanismos
posibles: lesión de los vasos mesentéricos que a su vez
producen isquemia de la pared intestinal2-4 o perforación
intestinal subclínica.5 A la isquemia seguiría la reacción
inflamatoria, ulceración, fibrosis, estenosis y oclusión.
El primer mecanismo fisiopatológico resulta más con-
vincente para muchos de los autores, dada la mayor vul-
nerabilidad del mesenterio a la contusión abdominal, por
su fijación y menor movilidad; inversamente, las asas
intestinales por su movilidad y por ser vísceras huecas,
disipan con mayor eficacia el efecto de una contusión.
Las laceraciones y hematomas observados en el mesen-
terio paralelamente a la zona de estenosis, respaldan la
teoría de daño inicial a los vasos del mesenterio.2-4,6-8 El
diagnóstico sindromático de obstrucción intestinal se
establece por el cuadro clínico y la serie radiológica de
abdomen agudo. La zona de estenosis, dependiendo del
estado clínico del paciente, puede ser identificada me-
diante tomografía computada con contraste oral e intra-
venoso, tránsito intestinal por enteroclisis, angiografía
y ultrasonido.3,4,6,7 Nuestro paciente, previamente sano,
sufrió una contusión abdominal sin manifestaciones de
choque ni de irritación peritoneal, por lo cual fue trata-
do en forma conservadora y egresado de su hospital lo-
cal. Siete días después y durante los cuatro meses si-
guientes, presentó manifestaciones clínicas de

obstrucción intestinal. Aparentemente no presentó un
síndrome de asa ciega,8 la diarrea no era esteatorreica,
no había macrocitosis y a excepción del decremento
ponderal, no se identificó ningún déficit nutricio; un
mecanismo posible para la diarrea es que la peristalsis
de lucha se extiende hasta las asas postestenóticas. La
obstrucción intestinal se diagnosticó clínica y radiológi-
camente (Figura 1). La tomografía computada sin me-
dio de contraste confirmó la obstrucción, pero no identi-
ficó la estenosis. Los hallazgos quirúrgicos y patológicos
(Figuras 2 y 3) son similares a los descritos en la litera-
tura, excluyen otras causas de estenosis y sustentan el
diagnóstico de EIPT.1-8

La EIPT debe considerarse en el diagnóstico dife-
rencial etiológico del síndrome de obstrucción intesti-
nal si existen antecedentes de trauma abdominal con-
tuso.1-8
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