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Hematoma duodenal intramural.
Presentacién de un caso

Por los Dres.:

HERNAN LECHUGA FARIAS®, MANUEL GARCIA SUAREZ"®,
MARCELING MONTEJO OTERO®"" y MIGUEL URBIZO CARON®"*"

Lechuga Farias, H. y otros. Hematoma ducdenal intramural. Presentacidn de un caso.

Rev Cub Ped 52: 3, 1980.

Se presenta un caso de hematoma duodenal intramural, enfermedad descrita con frecuen-
cia creciente como complicacidn del traumatismo abdeminal. Se ingiste en su diagndstico
clinfice y radiografico. v en su tratamiento primariamente conservador,

INTRODUCCION

Entre la amplia gama de complicacio-
nes observadas en el traumatismo abdo-
minal cerrado se destaca una de ellas,
el hematoma duodenal intramural, des-
crito cada vez con mavyor frecuencia en
la literatura como un cuadro con carac-
teristicas definidas que permiten su
diagndstico de certeza.

Es interesante sefalar que este cua-
dro, de reciente descubrimiento, tiene
una clinica y una radiologia que le son
propias y que, con la experiencia acumu-
lada, se ha definido también una tera-
péutica racional que en la mayor parte
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de los casos excluye la cirugia como
tratamiento de entrada.

En el caso que presentamos se plan-
ted el diagndstico al ingreso del pacien-
te v se confirmd posteriormente por el
estudio radiografico y por el acto quirdr-
gico, necesario en esta ocasion por exis-
tir sospechas bien fundadas de trauma-
tismo de viscera maciza o ruptura de
viscera hueca, Se aplicaron las conduc-
tas senaladas por la literatura y el pa-
ciente evoluciond favorablemente hacia
la mejoria.

Resumen de historia cfinica

Paciente R.G.M. de 11 afos de edad. del sexo
masculino, de la raza blanca, HC: 73727, que
ingresa el dia 18 de agosto de 1976 y es dado
de alta el 26 del mismo mes,

Anamnesis: trés dias antes de su ingreso su-
fre traumatismo epigdstrico por caida de bici-
cleta y presenta dolor local que cede espon.
téneamente. Permanece asintomdtico durante
aproximadamente 38 horas, al cabo de las cua
les reaparece el dolor epigédstrico y se inician
vomitos alimentarios vy luego biliosos. Llama la
atencién un vémito de contenido alimentario
ingerido 4 o 5 horas antes, sin digerir,



Al dia siguiente el dolor se hace difuso y di-
ficulta la deambulacion, mientras que los vémi-
tos contindan billosos y abundantes; la madre
observa un excavamiento evolutive del abdo-
men que ella deseribe como “estragado™.

Ingresa en Jagiey Grande, donde se le trata
con hidratacidn parenteral v espasmoliticos, sin
notar mejoria, por lo que acude a este hospital.

Al examen fisico se comprueba un paciente
intranquile, que se mantiene en cuclillas por
dolor abdominal. Las mucosas estdn hipocolo-
readas, estd hidratado. lengua himeda y limpia.

Frecuencia cardiaca de 120/min.; murmullo
vesicular normal

Abdomen: excavado. blando. difusamente sen-
sible a la palpacién profunda, més en epigas-
trio, donde se observa una equimosis reciente
redondeada, de 3 cm de didmetro, Reaccién pe-
ritaneal difusa, RHA ausentes. Se queja de do-
lor cervical fzquierdo durgnte la palpacidn abdo-
minal (signo de Saegesser, de hemoperitoneo).

Se plantea:
Traumatismo abdominal complicado.

ihematema duodenal ohstrustivo?
ipancreatitis traumadtica?
fruptura de viscera maciza?

Se obtiene rayos X de abdomen simple, don-
de se observa una cdmara gastrica normal, con
disminucidn evidente del gas intestinal, sin sig-
nos de neumoperitoneo. Se praclica puncidn Y
lavado peritoneal v se obtienen aproximadamen-
te 8 cc de sangre incoaguiable. Cifras hematicas
en limites normales: se indica sangre por el
cuadro clinico.

Se realiza estudlo contrastado de eséfago,
estdmago y duodeno: se observa un stop en la
segunda porclén del duodeno con retencién
géstrica total a las tres horas ¥y con la Imagen
en "muelle en espiral” (figuras 1 y 2.

So anuncia al saldén de operaciones con el
diagndstico de oclusién Intestinal alta por he.
matoma duodenal. Durante la intervencidn se
comprobd hemoperitoneo vy hematoma de prime-
ra a cuarta porcion del duodeno que infiltra las
planos. lo que impide su vaciamiento. Vias bilia-
res narmales,

Se realiza gastroyeyunostomia v yeyunoyeyu-
nostomia sin intentar vaciamiento del hematoma.

Evoluciona satisfactoriamente: ez dado de alts
al 8vo. dia con tratamiento antivlceroso: se
controla por consulta.

Dos meses después de la intervencidn, se la
practica rayos X evolutivo: se observa buan
funcionamiento de la boca anastomética, aun-
que con retencidn adstrica en ayunas. Se com-
prueba ademds, la permeabilizacién total del
duodeno (figura 3).
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Flgura 1. Se observa stop en la segqunda

porcicn  duodenal, con imagen espiroides

superior ¥ en pila de monedas en ef limite
Inferior.

Figura 2. En oblicua anterior derecha se ob-
sevva més claramente la Imagen en “muella
de espiral”.
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Flgura 3. Dos meses mds tarde fa boca snas-
tomdtica funciona blen. Se observa gdemads,
permeabilizacidn total del marce duodenal,

Actualmente reintegrado a sus  actividades
normales. sélo con tratamiento antiulceroso pre-
ventivo por su anastomosis digestiva,

DISCUSION

El hematoma duodenal fue descrito
por primera vez en 1938 en un paciente
autopsiado, y se catalogd como un falso
aneurismo del duodeno’; no se informd
clinicamente sino hasta el ano 1956,
Apoyados por la radiologiz, los informes
han sido esporadicos y de casuistica
reducida® *.

Recién en 1974, Fullen v colaborado-
res! presentan catorce casos, definen el
cuadro clinico y radioldgico y plantean
una conducta terapéutica racional.

Finalmente, Grossfeld y Cooney, en
1975", informan doce hematomas duode-
nales obstructivos en nifos con trau-
matismo abdominal complicado.

Es interesante la observacion de
Drucker e fzant, citados por Fullen, de
que la causa mas frecuente de contu-
sign duodenal se observa en accidentes
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por caida desde bicicleta, y que existe
una clara predisposicién en el nifio a
sufrir esta complicacidn.

Ei cuadro clinico descrito en la litera-
tura se corresponde exactamente con el
de nuestro caso, lo que permitié el plan-
teamiento diagnodstico desde su ingreso
en el cuerpo de guardia. Se destaca el
antecedente del traumatismo abdominal
alto, el intervalo libre de sintomas vy los
vomitos de retencion gastrica en un pa-
ciente con abdomen excavado. El diag-
néstico de certeza se logra mediante el
estudio radioldgico contrastado del tubo
digestivo superior. La papilla radiopaca
muestra detencidén o dificultad al paso
a través del duodeno, el que se observa
ensanchado y con una imagen tumoral
que rechaza los pliegues de la mucosa®,
o signo del “muelle en espiral” similar
al de la invaginacidn intestinal®. Se ob-
servd ademds, en nuestro caso, el signo
de “las pilas de monedas”, al insinuar-
se el medio de contraste en cada uno
de los espacios que separan estos
pliequest.

A pesar de que la conducta aconse-
jada es expectante, en nuestro caso fue
necesaria la exploracion quirdrgica por
la evidencia de reaccidn peritoneal difu-
sa y por la positividad de la puncién
abhdominal, que extrajo sangre incoagu-
lable.

No chstante la gravedad aparente del
traumatismo duodenal de nuestro pa-
ciente, la recuperacion morfologica vy
funcional fue completa, tal como se
seiiala en la literatura®®. En atencion a
lo anterior, la conducta en los casos no
complicados debe ser la suspension de
la via oral, la aspiracion por sonda naso-
gastrica y la hidratacién o alimentacion
parenteral durante un lapso variable de
5 a 15 dias, reiniciando la via oral con
dieta liquida fraccionada apenas apa-
rezcan signos de permeabilizacién duo-
denal.

CONCLUSIONES

— El diagndstico de la entidad se basa
en la historia del traumsatismo (loca-
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lizacion, intervalo libre) y en el sin- viamente otras complicaciones de re-
drome obstructivo alto se confirma solucidn quirdrgica.

con la radiologia contrastada.
g — La permeabilizacién duodenal espon-

— La conducta terapéutica es primaria- ténea es la regla; se observa en un
mente conservadora, descartando pre- lapso variable entre 5 y 15 dias.
SUMMARY
Lechuga Farias, H. et al. Intramural duodensl hematoma. A case reporl. Rev Cub Ped
52: 3, 1580.

A case of intramural duodenal hematoma Is reported. This affection has been increasingly
found 25 a complication from abdominal trauma. Its clinical and radiographic diagnosis as
well as its primarily conservative treatment are stressed.

RESUME
Lechuga Farias. H. et al Hématome duoddnal Intremurel. A propos d'un cas. Rev Cub
Ped 52: 3, 1980.

Ce travail porte sur un cas d'hématome duodénal intramural, maladie décrite chague jour
pius frégquoemment on tant que complication du traumatisme abdominal. Il est & souligner
importance du diagnostie clinique et radiographique, ainsi que du traitement premiére-
ment conservateur,

PEIINE
Jeayra dapmac, 3. E IOp. TesmaToMa CTEHKR IBe r%né P
ﬁc‘grnm. Ilpancrmﬁ:a ONHOTO CHyd9ad. Rw%rn %a% 523 %‘Z

B macrosme# padoTe NpeNcTABAASTCA OIEH Caydal reMaToOMH CTe
HEE JBeHANUATROEpCTHOM KENMKE, SadoJeBaHHe KOTOpOE CO BCE —
BOospacTanme# gacTovolf ONHCHBAETCH K&K OCHOEHEHEEe BCJASICT —
BHe TpasMaTmsMa OpomHO# mosocTH, HacrampaeTcA HA mpoBene -
HiE EIEHEYeckKOf B pammorpajmdeckoff mOCTAHOBKE INHATHOSA H=—
Ha JeYeHEE 9TOr'0 2aCONEeBAHEA B CaAMOM Hadale COIVIACHO KOH =—
CeDBATEBHHEM MeTONAM.
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