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Lesiones duodenales

por contusion de abdomen en el nifio

Dres. Isabel Lizaso, Artigas Xavier, Ana Correa,

Oscar Vieitez, Manlio Chizzola

Se analizan 8 observaciones con lesiones que
van desde simples sufusiones hemorragicas de
duodenc a las mas complejas, con rotura del
mismo, asociada o no, a lesion de una o mas
visceras abdominales, agrupandolas segun la
clasificacion de Lucas y Roman.

Se hacen consideraciones sobre el diagnostico
y terapéutica de estas lesiones, poniendo énfa-
sis en la importancia de un correcto examen
clinico, la busqueda exhaustiva de la lesion
intraoperatoria, y la tactica y técnica a seguir
segun los casos.

Los resultados obtenidos fueron buenos con
curacion en la mayoria de los casos.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Duodenun/injuries.

El traumatismo abdominal en el nifio asi
como en el adulto es una de las causas mas
frecuentes de enfermedad grave o muerte.

Las contusiones determinan el 1 % de todos
los ingresos a los servicios de cirugia infantil,
cifra 10 veces mayor que en la cirugia gene-
ral (28); en una revision de operaciones de
urgencia, el traumatismo abdominal constitu-
y6 el 15 % de las mismas (15).

Dentro de las variadas lesiones que pueden
hallarse (14), las de duodeno tienen una baja
frecuencia, 8 % (22), en este tipo de trauma-
tismo a diferencia de las lesiones penetran-
tes (6).

La baja frecuencia y el hecho de no mani-
festarse clinicamente en ciertos casos, lleva a
un retardo en el tratamiento, con fatales con-
secuencias.

Nuestra casuistica del H. P. Rossell aporta
un numero imvortante de casos para nuestro
medio, reuniendo 8 pacientes con variadas le-
siones; !as agrupamos segun la clasificaciin
de Lucas (16) de lesiones duodenopancreati-
cas. Esta asociacion lesional no es la mas fre-
cuente (3) pero si de gran importancia por
su gravedad.
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Tipo I: Hematoma intramural o desgarro
ce la serosa sin perforacién y sin lesiéon o le-
sion pancreatica minima.

Caso 1.—J.C.R.; M., 9 anos. Caida y aplastamiento.
Presenta dolor y vémitos; al examen Douglas dolcroso.
Operado a las pocas horas se comprueba soélo sufu-
siones hemorragicas en mesocolon y duodeno; no se
actua; evoluciona bien.

Caso 2— M.N.; M., 5 anos.
recibe traumatismo anterior; tiene dolor epigastrico,
vémitos biliosos; palidez y taquicardia. Abdomen:
Tumoracién epigastrica. Se opera a las 36 horas del
trauma, halldndose un gran hematoma en D y primer
asa yeyunal que no son viables; infiltracién hematica
vy desprendimiento del mesenterio; no lesion de pan-
creas. Se realiza reseccién y anastomosis término -
terminal; gastrostomia. Buena e%olucién.

El dia anterior cae y

Tipo II: Perforacion completa duodenal sin
lesion o minima de pancreas.

Caso3.—C.B.L.; M., 8 anos.
ingresa en anemia aguda, dolor y defensa abdominal
generalizada. Se interviene a la media hora; presenta
hemoperitoneo; desgarro hepatico; desgarro en D_ ¥y D
y de mesenterio. Se sutura higado y mesenterio ha-
ciendo hemostasis; anastomosis duodenal término - ter-
minal. Buena evolucion.

Arrollado por auto;

Caso4—B.P.G.; F.,, 5 anos. Sufre caida y aplas-
tamiento por una puerta; vomitos biliosos; abdomen:
defensa y reaccién peritoneal. Se opera a las 24 ho-
ras, encontrandose falsas membranas; se busca la le-
sion por decolamiento de colon y duodeno, apare-
ciendo liquido bilioso y una perforaciéon en D_. Se
sutura y drena. Postoperatorio: Reintervenida por
evisceracién; posteriormente instala fistula intestinal*
que cierra con tratamiento médico.

Caso5—R.C.S., M, 13 anos. Recibe coz de ca-
ballo. Examen: palidez, taquicardia y contractura
abdominal; exploracién quirurgica, a la hora, eviden-
cia de una d'i§creta infiltracién verdosa y de gas jun-

to a D2 y raiz de mesenterio; el decolamiento duo-

denopancreatico visualiza una perforaciéon en D . Su-
tura y drenaje; sonda nasogastrica. Buena evolucién.

Caso6— A.D.R.; M, 11 anos.
matemesis leve;

Caida de 3 mts.
abdomen en tabla.

He-
Operado a las



ONES DUODENALES POR CONTUSION DE ABDOMEN EN

12 horas muestra infiltracién hercatica en angulo
duzdeno yeyunal. Decolamien explcracion en D
que muestra una perforacion. Sutura y sonda naso-
ica. Buena evolucidn.

Tipo III: Cualguier tipo de lesion duodenal
con lesién pancreatica menor, sea hematoma o
negueno desgarro periférico.

Traumatismo en hi-

‘=2; evoluciona con vomi-
Contractura en hemi-

= se comprueba una vesi-

s de citoesteatonecrosis;

D?; se interpreta como
realizandose colecistostomia.
s= agrava y muere. Necro:
se interpreta como pancrea-
emuestra un hematoma sub-

Csso7T—R.G.N M. 1

— R EA M 3 afes. Aplastamiento por
T.C E. Obnubilacién. Shock. Abdomen:
Co Recibe sangre pre e intraoperatoria.
2 las pocas horas se encuentra gran hemo-
120, desgarro de mesenterio; desprendimiento
angulo duodeno - yeyunal con desvitalizacion del
hematcma pancreatico. Se hace hemostasis; re-
intestinal y sutura duodenoyeyunal; drenaje

postoperatorio inme-

= _ toma. Fallece en el

Tipo IV: Toda lesion duodenal acomypanada
de lesion pancreatica grave como contusion o
nematoma masivo: seccion completa o mul-
iiple, desgarros y/o lesién del sistema princi-
pal de conductss.

RESULTADOS

En los 8 casos hubieron 2 muertes que co-
rresponden a lesiones duodenopancreaticas del
tipo III; el primero no diagnosticado y sin tra-
tamiento adecuado. El segundo con lesiones
severas asociadas con shock, que muere en el

stoperatorio inmediato.

Los restantes 6 casos fueron resueltos con
tratamiento adecuado a cada caso, evolucio-
nando bien; hubo una complicacién de fistula

testinal que curd con tratamiento meédico.

eron tratados en un lapso de media hora
= oras después del traumatismo, con un
soommedio de 10 horas; desglosamos un caso de
irzizmiento a los 3 dias, no diagnosticado, de

COMENTARIOS

DPars

=9

ncstico de lesion duodenal el

correcta clinica; wvalorar
de hemivientre superior en
causar esa lesién por sus
nicas de menor protec-
examen fisico abdominal
nto quirurgico, recordar
_____ del érgano con sectores
gue no se manifiestan pre-
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La peraclinica no es necesaria. Tiene cierto
valor la radiografia simple de abdomen: la
visualizacién de gas perirrenal es patognomo-
nica; puede borrarse el borde del psoas y rara-
mente se ve un neumoperitoneo (6, 10). Los
estudios rcontrastados de gastroduodeno soélo
se haradn en casos de duda, sin indicacién qui-
rurgica y frente a la posibilidad de un hema-
toma intramural. Se vera un estomago dila-
tado, a veces una deformacién en la gran cur-
va, o0 las imagenes de obstruccion duodenal
mas o menos tipicas (imagen en espiral o en
empalizada) (16).

Reafirmamos que en todo traumatismo la
lararotomia precoz es el Unico procedimiento
diagnostico de eficacia y seguridad indudable
(4, 14).

El segundo paso diagnostico es intraoperato-
rio; la exploracion serd exhaustiva para de-
tectar las pequenas infiltraciones de los mesos,
unicos orientadores de las lesiones retroperi-
toneales. Insistimos en ese dato pues él nos
llevard a exponer todo el duodeno, realizando
los decolamientos necesarios para D, y D,, los
verdaderos sectores retroperitoneales (17); esto
permite a su vez, la movilizacién del oérgano,
tiempo obligatorio en muchos casos (21).

Se completara la exploracion valorando las
lesiones pancreaticas y de otras visceras, sobre
todo higado, teniendo en cuenta la gravedad
de las primeras y la frecuencia de las segundas.

En cuanto a la terapéutica, dependera de la
clasificacion lesional. En el tipo I puede op-
tarse por el tratamiento médico con degravi-
tacion digestiva alta y alimentacién parente-
ral, esperando la resolucion del hematoma;
pero creemos conveniente ir siempre a la lapa-
rotomia que permite el correcto balance le-
sional; se tratarda entonces el hematoma me-
diante evacuaciéon y aproximaciéon de bordes
lesionados. Puede asociarse un procedimiento
de seguridad eue degravite el duodeno.

Las lesiones asociadas del meso pueden lle-
var a la desvitalizaciéon del asa, especialmente
en el angulo duodeno - yeyunal, de irrigacién
més precaria (8, 26); ello obligara a rrocedi-
mientos de reseccién y sutura.

En las simples perforaciones duodenales
(tipo II) la regularizacién de los bordes y su-
tura simple lograra buenos resultados.

Frente a lesiones asociadas, especialmente
de pancreas (tipo III y IV) dependera de la
entidad de las mismas; los recursos quirurgi
cos iran desde simples medidas de degravita-
cion duodenal (gastrostomia, gastroyeyunosto-
mia, yeyunostomia y/o sonda nasogastrica) a
resecciones duodenopancreaticas de extensiéon
variable, pasando por las diversas suturas y
drenajes.

Mencionamos como un recurso mas frente a
pérdidas de sustancia del duodeno, la aplica-
ciéon de un parche pediculado de yeyuno (7).

Las complicaciones vostoperatorias con un
indice de 35 % (1, 13), dependeran de las le-
siones y tratamiento realizado; las méas frecuen-
tes son: la fistula duodenal; pancreatitis trau-
matica y oclusion duodenal; menos frecuen-
tes: la hemorragia digestiva, los abscesos y
colecciones.
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La mortalidad global es de 11 a 20 % (5, 20).

Mejoran el promdstico: la intervencion pre-
coz y tratamiento correcto. Se agrava por las
complicaciones y lesiones pancreaticas funda-
mentalmente.

RESUME

Lésions duodénales dues a une
contusion de I'abdomen

On analyse 8 observations avec des lésions les plus
simples, des suffusions hémorragiques du duodénum,
et les plus complexes avec sa rupture-qui peuvent
étre asscciées 4 une lésion d’'une ou de plusieurs vis-
céres abdominales. On les groupe selon la classifica-
tion de Lucas et Roman.

On fait des remarques sur le diagnostic et la thé-
rapeutique de ces lésions, en insistant sur l’impor-
tance d'un examen clinique correct, de la recherche
exhaustive de la lésion intraopératoire et la tactique
et la technique & suivre selon les cas.

Les résultats obtenus ont été bons avec guérison
dans la plupart des cas.

SUMMARY

Duodenal Lesion Caused
by Abdominal Trauma

Review of 8 cases with lesions ranging from simple
hemorrhagic suffusion of duodenum, to those more
complex with rupture thereof, associated or not to le-
sion of one or more abdominal viscera. These lesions
are classified as per Lucas and Roman.

Diagnosis and therapy of such lesions is discussed,
with emphasis on the importance of correct clinical
examination, exhaustive search for intraoperatory le-
sion and technique and tactics to be followed, as the
case requires.

The results obtained were good and in the majority
of cases the patient recovered.
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