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RESUMEN
Objetivo: Demostrar la experiencia en resecciones ileales mas anastomosis, a menos de tres

centimetros de la valvula ileocecal, en heridas por arma de fuego. Métodos: Un estudio



prospectivo con 14 pacientes quienes presentaban lesiones penetrantes (14), en el periodo
enero 1995 a diciembre de 2008. Ambiente: Servicio de Cirugia | del Hospital Vargas de
Caracas. Resultados: La realizacion de anastomosis termino-terminal a menos de tres
centimetros de la valvula ileocecal no es causa de dehiscencia de dicha anastomosis por alta
presion, permitiendo conservar el colon derecho en su totalidad. Conclusidn La realizacion de
anastomosis a menos de tres centimetros de la valvula ileocecal es factible, sin aumento de la
morbimortalidad de los pacientes.
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INTESTINAL ANASTOMOSIS AT LESS THAN THREE CENTIMETERS FROM THE ILEOCECAL VALVE. 14
YEARS EXPERIENCE (1995-2009) IN THE HOSPITAL VARGAS, CARACAS, VENEZUELA

SUMMARY

Objective: To show the experience of ileal anastomosis at less than three centimetres of the
ileocecal valve. Method: This is a prospective study of (14) patients with penetrating peritoneal
ileon injuries between January 1995 and December 2008. Ambient: Surgical facilities of the
“Hospital Vargas de Caracas”. Results: lleal anastomoses made at less than 3 centimeters of the
ileocecal valve does not produce anastomotic dehiscence. Conclusions: Anastomosis at less
than three centimetres of the ileocecal valve do not increase morbidity or mortality in the
series studied.

KEY WORDS: ileon injuries, penetrating injuries ileon, ileocecal valve.

ANASTOMOSIS INTESTINALES A MENOS DE TRES CENTIMETROS DE LA
VALVULA ILEOCECAL. EXPERIENCIA DE 14 ANOS. (1995-2009) EN EL
HOSPITAL VARGAS DE CARACAS.

Introduccion

El intestino delgado es el principal sitio de la digestion y absorcién de nutrimentos. (1)
Asimismo, el intestino delgado es el reservorio mas grande del cuerpo que contiene células
inmunitariamente activas y productoras de hormonas y, por lo tanto, se conceptualiza como el
6rgano mas grande de los sistemas inmunitario y endocrino, respectivamente. Investigaciones
recientes han proporcionado nueva informacién sobre las funciones y los aspectos
fisiopatoldgicos intestinales. Por ejemplo, se estan definiendo a un ritmo cada vez mas rapido
las contribuciones de productos génicos especificos para el desarrollo, la regeneracion y
patogénesis de enfermedades intestinales. Ya se determinaron las caracteristicas de un factor
de crecimiento peptidico, péptido 2 parecido a glucagon (GLP-2), que tiene una actividad

trofica especifica para el epitelio intestinal. (2) Se identificé también una anormalidad critica
en la transduccion de sefales para la patogénesis de tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) que facilité el desarrollo del tratamiento dirigido contra esta afeccion maligna. (3.4) Los
adelantos tecnoldgicos abarcan la aplicacion cada vez mas frecuente de técnicas quirdrgicas
de invasividad minima, e incluso de robdtica, para tratar trastornos intestinales. También se ha
desarrollado la enteroscopia por capsula, y con ella la posibilidad de observar, en forma no

invasiva, la mucosa de la totalidad del intestino delgado. 3) Entre los factores que contribuyen



a la defensa epitelial se encuentran la inmunoglobulina A (IgA), mucinas y la impermeabilidad
relativa del borde en cepillo de la membrana y las uniones apretadas, a macromoléculas y
bacterias. Es probable que los factores recién descritos tengan funciones importantes en la
defensa de la mucosa intestinal; entre dichos factores estan los péptidos antimicrobianos,

como las defensinas.®) El componente intestinal del sistema inmunitario, que se conoce
como tejido linfoide asociado con el intestino (TLAI), contiene mas del 70% de las células
inmunitarias del cuerpo. Asimismo, se dispone de pocos datos controlados, de alta calidad,
con respecto a la efectividad de los tratamientos quirdrgicos para enfermedades del intestino
delgado. En la actualidad, esta muy bien documentado que el intestino delgado es el érgano
productor de hormonas mas grande del cuerpo, tanto con respecto al numero de células que
elaboran hormonas como a la cantidad de hormonas individuales producidas. Ademas, se
sabe que se expresan mas de 30 genes de hormonas peptidicas en el tubo gastrointestinal.
Debido al proceso diferencial postranscripcional y postraduccional, se elaboran mas de 100
péptidos reguladores distintos. En el intestino se producen ademas monoaminas, como
histamina y dopamina, y eicosanoides con actividades parecidas a hormonas. Por lo tanto
tiene la capacidad de adaptarse en respuesta a las diversas exigencias que imponen las
condiciones fisioldgicas y patoldgicas. La adaptacion intestinal post-reseccion se ha estudiado
con detalle mediante modelos animales. En el transcurso de 24 a 48 horas después de resecar
el intestino, el remanente de intestino delgado manifiesta evidencias de hiperplasia celular
epitelial, y antes de ese tiempo ya son evidentes los cambios en la expresion del gen de
enterocitos. (7) Poco tiempo después, se alargan las vellosidades, aumenta el area superficial
de absorcion intestinal y mejoran las funciones digestivas y de absorcion. Al parecer, la
adaptacion intestinal post-reseccidon en seres humanos, aunque menos estudiada que en los
modelos experimentales, se lleva a cabo en el transcurso de los dos primeros anos de la

reseccién intestinal.1) En el intestino delgado ingresan a diario ocho a nueve litros de liquido.
Casi todo este volumen esta constituido por secreciones salivales, gastricas, biliares,
pancreaticas e intestinales. En condiciones normales, el intestino delgado absorbe mas del
80% de este liquido y deja alrededor de 1,5 litros que pasan al colon. La absorcion y secrecion
intestinales estan sujetas a modulacion en condiciones fisioldgicas y fisiopatoldgicas por una
amplia gama de mediadores reguladores hormonales, neurales e inmunitarios. Segun lo

descrito por Guyton®) | cada dia pasan unos 500 a 1500 ml de quimo provenientes del
intestino delgado hacia el colon derecho: casi toda el agua y los electrolitos son absorbidos, y
se excretan con las materias fecales, unos 100 a 200 ml del liquido. Practicamente toda la
absorcidon que tiene lugar en el intestino grueso ocurre en su mitad proximal, por lo que dicha
mitad se ha llamado colon de absorcion. Todas estas razones nos han llevado a insistir que el
cirujano ha de preservar la mayor cantidad posible de tejido sano. En la unién del ileon
terminal con el colon, a medida que se introduce con todas sus cubiertas (excepto la serosa)
en la pared, invagina el intestino grueso y produce dentro de su luz lo que se ha denominado
valvula ileocecal (valvula de Bauhini. En un 60% de los casos, la apertura ileal esta ligada por
dos pliegues horizontales aproximadamente, que se consideran los labios superior e inferior
de la valvula respectivamente. En ambas terminaciones de los labios, donde parecen que
forman coalescencia, se extienden dos puentes mucosos en forma horizontal, en la luz del
intestino grueso, que parecen los pliegues en forma de IUnula del colon. Estas arrugas o
puentes conocidos como frenillo de la valvula, forman la linea divisoria entre el ciego y el
colon ascendente. In vivo y como se ha demostrado en forma impredecible el ileon hace



protrusion dentro del intestino grueso, en forma de papila redonda, cuya luz adquiere la
configuraciéon de una estrella cuando se cierra. Segun el aspecto bilabial del orificio en el
cadaver, se considerd que esta estructura actuaria como valvula de golpe, pero estudios
recientes han indicado que es mucho mas probable que su actuacion sea la de un verdadero
esfinter. Algunas fibras de la tenia mesocdlica (dorsomedial), que desciende desde el colon y
el ciego hasta el apéndice, giran hacia adentro introduciéndose en la papila ileo cdlica
mientras que otras giran hacia fuera para prolongarse con el musculo longitudinal del ileon.
Asimismo, otras fibras pasan elipticamente alrededor de los margenes de la papila para
continuarse dentro de la tenia. EI musculo longitudinal del ileon toma de igual forma
diferentes direcciones y algunas fibras pasan al interior de la papila, mientras que otras se
unen a las de la tenia. Las fibras de la musculatura circular del ileon y del intestino grueso
giran alrededor de la papila, rodeando las ultimas a las primeras. Las dos capas circulares
engloban las fibras longitudinales que provienen de la tenia, excepto en la regidn mas
proxima al ostium, donde se encuentran las dos capas circulares. Ambas capas circulares son
considerablemente mas gruesas en la base de la papila y algo mas en su terminacion libre,
por lo que dan la sensacion de que existe un doble esfinter. Se sospecha que la capa

muscular circular (la mas fuerte) cierra el esfinter, mientras que la longitudinal lo abre. 1) gl
término "control miégeno" se refiere a la actividad eléctrica generada por el musculo liso del
intestino. La actividad eléctrica de control (ECA, que se denomina también actividad de ondas
lentas, ritmo eléctrico basico o potencial de marcacién del paso) es la despolarizacién ritmica
siempre presente de las membranas celulares de musculo liso del intestino delgado. En los
humanos se producen despolarizaciones peridédicas del potencial de membrana en un
numero aproximado de 11 a 13 veces por minuto en la parte proximal del intestino delgado, y
disminuyen a cerca de ocho a 10 veces por minuto en el ileon. Parece haber una regién
marcapaso en la parte proximal del duodeno semejante a la que se encuentra en el
estdbmago, que tiene una ECA intrinseca de mayor frecuencia que impulsa o activa el
marcapaso de la parte distal del intestino delgado. En el duodeno y la parte proximal del
yeyuno, el acoplamiento eléctrico es tan poderoso que todas las células oscilan a la misma
frecuencia. En la parte mas distal del intestino delgado, el acoplamiento eléctrico entre las
células no es de potencia suficiente para "capturar" a las células circundantes, en parte porque
estas células tienen una variacion de frecuencia intrinseca mayor que las células del duodeno.
Por tanto, si se mide la frecuencia de la ECA en la parte proximal del intestino delgado, se vera
una meseta de frecuencia por arriba de la cual se conserva constante la frecuencia maxima
de las contracciones. En la parte mas distal del intestino delgado, la ECA se vuelve
gradualmente menos organizada. Transeccion del intestino con anastomosis. En el intestino
intacto, la ECA se propaga en sentido distal, y sucede por tanto lo mismo con las
contracciones, después de transeccion y reanastomosis, la parte distal del intestino a la
anastomosis ya no queda "capturada" por el marcapaso duodenal, y la frecuencia de la ECA
disminuye hasta el nivel basal en el intestino delgado restante. Como de la frecuencia de la
ECA depende la frecuencia maxima de las contracciones, esta ultima disminuird en relacién
distal con la anastomosis. Si la transeccion del intestino se ha producido en el yeyuno, la
propagacion invertida de la ECA volvera lento el transito durante el periodo posprandial. La
reseccion del segmento que participa en la propagacion invertida de la ECA restablece el
transito a lo normal. La transeccién interrumpe también la propagacién distal del MMC
durante 30 a 40 dias. Durante este tiempo, los MMC se inician en un sitio distal en relacién



con la anastomosis, y estan separados de los MMC ordinarios que se inician en el duodeno. El
inicio del patron de actividad postprandial no se trastorna por la transeccidon, como se
sospecharia a causa del patréon ordinario de recuperacion después de la reseccidn intestinal.
(12)

MATERIALES Y METODOS

Este estudio prospectivo y descriptivo, abarca el periodo comprendido entre el mes de enero
del ano 1995 al mes de diciembre del ano 2008, en el que se analizan 371 pacientes quienes
presentaron heridas penetrantes en abdomen por armas de fuego, se excluyen 357 por
presentar lesiones asociadas intraabdominales, se realiza el estudio con 7 pacientes quienes
presentaron lesiones uUnicas a nivel de ileon distal entre 3 y 5 centimetros de la valvula
ileocecal y siete con lesiones multiples en asas delgadas y lesidén entre 3 y 5 centimetros de la
valvula ileocecal con un total de catorce (14. Trece pacientes fueron ingresados en la
Emergencia del Hospital Vargas de Caracas, dependiente del Ministerio del Poder Popular
para la Salud y uno en centro privado. Se realizd reseccidon y anastomosis termino terminal en
dos planos de ileon, quedando ésta a menos de tres centimetros de la valvula ileocecal. Se
determinaron los siguientes datos; edad, tiempo transcurrido entre la lesiéon y la cirugia
efectuada, contaminacién cavidad abdominal, técnica de reparacién efectuada, duracién del
acto quirurgico, complicaciones, y estancia hospitalaria.

RESULTADOS

Los 14 pacientes intervenidos eran de sexo masculino.Fig. 1.

DISTRIBUCION POR SEXO.

Todos los pacientes ingresan con herida por arma de fuego en abdomen penetrante. Con
edades comprendidas entre los 21 anos en el extremo inferior y 61 anos en el superior, el
mayor porcentaje de pacientes esta entre 21 - 40 anos con un promedio de 35 anos. Fig. 2.



El tiempo de ingreso posterior a la lesion fué de 45 minutos en el 100 % de los casos. De las
condiciones clinicas del paciente a su ingreso, la de mayor importancia se considero la tension
arterial sistdlica > 90 mmHg., los 14 pacientes ingresaron con cifras tensidnales entre 90 y 100
mmHg. (Sistdlica). Todos los pacientes presentaron PATI (indice traumatico penetrante
abdominal) < = a 25. Fig. 3.

(@ TRAUMA PENETRANTE
|mPAT 25 0 Mencs.

Determinamos el numero y la localizaciéon de las lesiones en el ileon, donde el mayor
porcentaje 86%, fue de lesiones perforantes grado Il y IV. La duracién del acto quirdrgico, en
promedio fue de 80 minutos. Fig. 4.



La estancia hospitalaria menor fue de 4 dias y la mayor de 7 dias.Fig. 5.

La complicaciéon quirurgica evidenciada fue infeccion del sitio quirdrgico incisional superficial
en 2 casos (14,28 %). Fig. 6.



No hubo dehiscencia de la anastomosis en ninguno de los pacientes estudiados.

DISCUSION

La preservacion de las estructuras abdominales para el mantenimiento de sus funciones, es un
punto de interés esencial para la cirugia; siendo la conservacidon de la vida lo primordial, la
presion que pueda ejercer la valvula ileocecal indemne sobre la linea de sutura de
anastomosis a menos de tres centimetros de la misma, no tiene influencia sobre el aumento
de dehiscencia de las anastomosis si estas son llevadas a cabo en forma reglada
técnicamente. La época en que los cirujanos realizan resecciones intestinales de longitudes
importantes (metros) con segmentos sanos interpuestos entre las lesiones o la practica de
realizar hemicolectomia derecha obviando la reparacién primaria (rafia o anastomosis) debe

acabar; ya que todas las estructuras cumplen una funcion.®) El tratamiento de las heridas
encontradas en asas delgadas puede implicar toda una variedad de procedimientos, segun
sea la naturaleza precisa de las lesiones. Contrariamente a la conducta usual en el tratamiento
de las heridas de intestino delgado en las que la sutura de las lesiones incluso multiples, es
preferible en lo posible a la reseccidn, que se reservaba para las heridas con lesidn de la
insercidon mesentérica o de vasos sanguineos del intestino, en el tratamiento de las heridas de
ileon distal se practica la reseccion de la lesion mas una hemicolectomia derecha con
anastomosis. Este rechazo a preservar la valvula y por ende el colon derecho se basa en el
hecho de que la presidon que ejerce la valvula ileocecal antes de la anastomosis provocaria la
dehiscencia de la misma. Pero en la vida civil contemporanea, cuando el cirujano ha tenido
mayor experiencia en la valoraciéon de estos enfermos es posible un enfoque todavia mas
selectivo y seguro. Durante los dos o tres ultimos decenios, y debido al aumento de la
violencia entre la poblaciéon, numerosos cirujanos civiles también han tenido la oportunidad



de recoger una experiencia excepcional en el tratamiento de las heridas albdominales, como
es natural las circunstancias de estas lesiones en la vida civil difieren ligeramente de las del

tiempo del tiempo de guerra, como comentan Parks®) y Eximan(19) . Por una parte las heridas
por arma de fuego, en su mayoria son debidas a proyectiles de baja energia cinética,
disparados por pistolas, en lugar de los proyectiles y metralla de alta energia cinética
sumamente destructivos del campo de batalla. De otro lado, los heridos son trasladados con
mucha mayor rapidez al cirujano y operados mas pronto. Es probable que estos factores
hayan influido en los cirujanos para la adopcién de una conducta mas selectiva respecto al
tratamiento quirdrgico de las lesiones civiles de abdomen. La indemnidad de la linea de
sutura depende de una gran unidad de factores sistémicos y locales, pero no se ha podido
demostrar porgue una evoluciona mejor que otra, la resistencia de la anastomosis esta
relacionada con el contenido de colageno y el incremento de la actividad de la colagenasas.

(13) Al preservar la valvula ileocecal estamos preservando el colon ascendente, dado que la
conducta propuesta para la reparacion de la lesion de ileon distal es la reseccion de la lesion y
una hemicolectomia derecha mas anastomosis, conocemos la funcién del colon derecho que

se perderia al resecarlo(®) consideramos que realizar una anastomosis a menos de tres
centimetros de la valvula ileocecal no trae aumento en el nidmero de dehiscencia de
anastomosis abdominales, por lo que son de hecho factibles su realizaciéon, siempre y cuando
se valoren los hallazgos intraoperatorios y las condiciones del paciente, todo realizado con una
técnica quirdrgica muy depurada y cumpliendo todos los requisitos para ello.
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