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Lesiones duodenales 

de abdomen en el niño 
Dres. Isabel Lizaso, Artigas Xavier, Ana Correa, 

Osear Vieitez, Manlio Chizzola y Folco Rosa 

Se analizan 8 observaciones con lesiones que 
van desde �.imples sufusiones hemorrágicas de 
duodeno- a las más complejas, con rotura del 
mismo, asociada o · no, a lesión de una o más 
vísceras abdominales, agrupándolas según la 
clasificación de Lucas y Roman. 

Se hacen consideraciones sobre el diagnóstico 
y terapéutica de esta� lesiones, poniendo énfa
sis en la importancia de un correcto examen 
clínico, la búsqueda exhaustiva de la lesión 
intraoperatoria, y la táctica y técnica a seguir 
según los casos. 

Los resultados obtenidos fueron bueno-si con 
curación en la mayoría de los casos. 

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

El traumatismo abdominal en el niño así 
como en el adu'Jto es una de las causas más 
frecuentes de enfermedad grave o muerte. 

Las contusiones determinan el 1 % de todos 
los ingresos a los servicios de cirugía infantil, 
cifra 10 veces mayor que en la cirugía gene
ral ( 28) ; en una revisión de operaciones de 
urgencia, el traumatismo abdominal constitu
yó el 1,5 % de las mismas ( 15). 

Dentro de las variadas lesiones que pueden 
hallarse (14), las de duodeno tienen una baja 
frecuencia, 8 % (2.2), en este tipo de trauma
tismo a diferencia de las lesiones penetran
tes ( 6). 

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

Nuestra casuística del H. P. Rossell aporta 
un número im1'.lortante de casos para nuestro 
medio, reuniendo 8 pacientes con variadas le
siones; !as agrupamos según la clasificaci:Sn 
de Lucas (16) de lesiones duodenopancreáti
cas. Esta asociación lesiona! no es 'la más fre
cuente ( 3) pero sí de gran importancia ,por 
su gravedad. 
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Tipo I: Hematoma intramural o desgarro 
de la serosa sin perforación y sin lesión o le
sión pancreática mínima. 

CASO 1.- J .C .  R.; M., 9 años. Caída y aplastamiento. 
Presenta dolor y vómitos; al examen Douglas dolcroso. 
Operado a las pocas horas se comprueba sólo sufu
siones hemorrágicas en meso·colon y duodeno; no se 
actúa; evoluciona bien. 

CAso 2.- M .  N.; M., 5 años. El día anterior cae y 
recibe traumatismo anterior; tiene dolor epigástrico, 
vómitos biliosos; palidez y taquicardia. Abdomen: 
Tumoración epigástrica. Se opera a las 36 horas del 
trauma, hallándose un gran hematoma en D 

4 
y primer 

asa yeyunal que no· son viables; infiltración hemática 
y desprendimiento del mesenterio; no lesión de pán
creas. Se realiza resección y anastomosis término -
terminal; gastrostomía. Buena e�olución. 

Tipo II: Perforación completa duodenal sin 
lesión o mínima de páncreas. 

CAso 3.-C. B. L . ;  M., 8 años. Arrollado por auto; 
ingresa en anemia aguda, dolor y defensa abdominal 
generalizada. Se interviene a la media hora; presenta 
hemoperitoneo·; desgarro hepático; desgarro en D2 y D3 
y de mesenterio. Se sutura hígado y mesenteriu ha
ciendo hemostasis; anastomosis duodenal término - ter
minal. Buena evolución. 

CASO 4.- B. P. G .; F., 5 años. Sufre caída y aplas
tamiento por una puerta; vómitos biliosos; abdomen: 
defensa y reacción peritoneal. Se opera a las 24 ho
ras, encontrándose falsas membranas; se busca l'a le
sión por decolamiento de colon y duodeno, apare
ciendo liquido bilioso y una perforación en D

1
. Se 

sutura y drena. Postoperatorio: Reintervenida por 
evisceración; posteriormente instala fístula intestinal· 
que cierra con tratanüento médico. 

CAso5.-R.C .S., M., 13 años. Recibe coz de ca
ballo. Examen: palidez, taquicardia y contractura 
abdominal; exploración quirúrgica, a la hora, eviden
cia de una discreta infiltración verdosa y de gas jun
to a D2 y rii.Íz de mesenterio; -..,1 decolamiento duo-
denopancreático visualiza una perforación en D9. Su
tura y drenaje; sonda nasogástrica. Buena evo"iución. 

CASO 6.- A. D. R.; M., 11 años. Caída de 3 mts. He
matemesis l'eve; abdomen en tabla. Operado a las 



0::-IBS DUODENALES POR co::-,,TTUSION DE ABDOMEN EN EL NIÑO 397 

horas muestra infiltración biliohemática en ángulo 
cu,:;deno yeyunal. Dec:,lamienb y a.-,¡:plc.ación en D_1 
que muestra una perforac.:ón_ Sutura y sonda naso

·ca. Buena evolución. 

Tipo III: Cualquier po de lesión duodenal 
con lesión pancreá ·ca menor, sea hematoma o 
. eqi.:eño de garro �é:! · co. 

CAS07.-R.G .. -.; r O años. Traumatismo en hi-
pceonririo derecbo 3 • an ; evoluciona con vómi-

3:xamen: Contractura en hemi
se comprueba una vesí

c::c,.;aoc··ñ:-� y maachas de citoesteatonecrosis; 
D

:! 
y D

�; se interpreta como 
realizándose colecistostomía. 

muere. Necro: 
como' pancrea

hematoma sub-

., 3 ai'íos. Aplastamiento por 
Obnubilación. Shock. Abdomen: 

Recibe sangre pre e intraoperatoria. 
las pocas horas se encuentra gran hemo
desgarro de mesenterio; desprendimiento 

án,,,dUlo duodeno - yeyunal con desvitalización del 
Se hace hemostasis; re-

5EClción intestinal y sutura duodenoyeyunal; drenaje 
hematoma. Fallece en el postoperatorio inme-

."'IJl'O IV: Toda lesión duodenal acompañada 
�"' 1 "ón pancreática grave como contusión o 

ema orna masivo: sección completa o múl
-ple, desgarros y/o lesión del sistema .princi

pal de conductos. 

RESULTADOS 

los 8 casos hubieron 2 muertes que co
ne3p0nden a lesiones duodenopancreáticas del 
·po ID; el primero no diagnosticado y sin tra

tamien o adecuado. El segundo con lesiones 
se eras asociadas con shock, que muere en el 
postoperatorio inmediato. 

Los restantes 6 casos fueron resueltos con 
atamiento adecuado a cada caso, evolucio

nando bien; hubo una complicación de fístula 
in inal que curó con tratamiento médico. 

Fueron tratados en un lapso de media hora 
36 horas después del traumatismo, con un 

----1;·0 de 10 horas; desglosamos un caso de 
.2�'.=111to a los 3 días, no diagnosticado, de 

EU�� !acal. 

• · o de lesión duodenal el
_ una correcta clínica; valorar

e hemivientre superior en 
usar esa lesión por sus 
·cas de menor protec-
examen físico abdominal

to quirúrgico, recordar 
_ del órgano con sectores 

retro:� que no se manifiestan pre-
COZID 

La paraclínica no es necesaria. Tiene cierto 
valor la radiografía simple de abdomen: la 
visualización de gas perirrenal es patognomó
nica; puede borrarse el borde del psoas y rara
mente se ve un neumoperitoneo ( 6, 10). Los 
estudios contrastados de gastroduodeno sólo 
se harán en casos de duda, sin indicación qui
rúrgica y frente a la posibilidad de un hema
toma intramural. Se verá un estómago dila
tado, a veces una deformación en la gran cur
va, o las imágenes de obstrucción duodenal 
más o menos típicas (imagen en espiral o en 
empalizada) ( 16) . 

Reafirmamos que en todo traumatismo la 
laparotomía precoz es el único procedimiento 
diagnóstico de eficacia y seguridad indudable 
(4, 14). 

El segundo paso diagnóstico es intraoperato
rio; la exploración será exhaustiva para de
tectar las p-equeñas infi1traciones de los mesos, 
únicos orientadores de las lesiones retroperi
toneales. Insistimos en ese dato pues él nos 
llevará a exponer todo el duodeno, realizando 
los decolamientos necesarios para D2 y D0, los 
verdaderos sectores retroperitoneales ( 17); esto 
permite a su vez, la movilización del órgano, 
tiempo obligatorio en muchos ·casos ( 21). 

Se completará la exploración valorando las 
lesiones pancreáticas y de otras vísceras, sobre 
todo hígado, teniendo en cuenta la gravedad 
de las primeras y la frecuencia de las segundas. 

En cuanto a la tera.péutica, dependerá de la 
clasificación lesional. En el tipo I puede op
tarse por el tratamiento médico con degravi
tación digestiva alta y alimentación parente
ral, esperando la resolución del hematoma; 
pero creer¡ios conveniente ir siempre a la lapa
rotomía que permite el correcto balance le
sional; se tratará entonces el hematoma me
diante evacuación y aproximación de bordes 
lesionados. Puede asociarse un procedimiento 
de seguridad que degravite el duodeno. 

Las lesiones asociadas del meso pueden lle
var a la desvitalización del asa, especialmente 
en el ángulo duodeno - yeyunal, de irrigación 
más precaria ( 8, 26) ; ello ob'ligará a i:;rocedi
mientos de resección y sutura. 

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

Frente a lesiones asociadas, especialmente 
de páncreas (tipo III y IV) dependerá de la 
entidad de las mismas; los recursos quirúrgi
cos irán desde simples medidas de degravita
ción duodenal ( gastrostomía, gastroyeyunosto
mía, yeyunostomía y/ o sonda naso gástrica) a 
resecciones duodenopancreáticas de extensión 
variable, pasando por las diversas suturas y 
drenajes. 

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

Las complicaciones i:;ostoperatorias con un 
índice de 35 % (1, 13), dependerán de las le
siones y tratamiento realizado; las más frecuen
tes son: la fístula duodenal; pancreatitis trau
mática y oclusión 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 pronóstico: la intervención pre

coz y tratamiento correcto. Se agrava por las 
complicaciones y lesiones pancreáticas funda
mentalmente. 

RESUME 

Lési.ons duodénales dues a une 
contusion de l'abdomen 

On analyse 8 cibservations avec des lésions les plus 

simples, des suffusions hémorragiques du duodénum, 

et les pius complexes avec sa rupture - qui peuvent 

étre associées a 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 á suivre selon Ies 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 mo·re abdominal víscera. 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 c
i

btained were good and in the majority 

of cases the patient recovered. 
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