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Abstract

Introduction. Duodenal injuries are uncommon in the adult patient (4,3%) and most of the time
they are caused by penetrating trauma, although they can also be due to blunt trauma, especially traffic
accidents. The clinical presentation as upper intestinal obstruction secondary to duodenal hematoma
is infrequent and has not been described in sport accidents. The second part of the duodenum is
the most frequently affected area, which is usually accompanied by injury to neighboring structures
The diagnosis is usually late since the symptoms are nonspecific and the laboratory studies are
unrevealing. Treatment will depend on the mechanism of injury, the grade of injury and the patient’s
hemodynamic status. Low-grade injuries can be managed conservatively, and more complex cases
may require surgical management, such as duodenal resection and reconstruction procedures. The
aim of this report is to present the clinical case of an adult patient with occlusive symptoms secondary
to a duodenal haematoma due to a sports accident. Given its infrequency, we carry out a bibliographic
review and discuss the most controversial aspects.

Case summary. A 16 year old male who came to the emergency room with abdominal pain and
vomiting after getting a middle abdominal trauma. This occurred while he was practicing football,
receiving an impact with the knee of another player during a game. He was hemodynamically stable
and on physical examination he showed pain in the epigastrium and a sensation of occupation in that
area. A computed tomography (CT) scan showed a large duodenal haematoma that, due to its size,
conditioned occlusive symptoms. The patient was admitted to the hospital and received conservative
treatment with gastric decompression, parenteral nutrition, and analytical and imaging controls. He
evolved favorably and was discharged without further complications.

Conclusions. Duodenal hematomas secondary to sports trauma are uncommon injuries in adults.
Conservative management of low-grade injuries is effective, safe, and avoids more aggressive
attitudes and their possible complications.

Resumen

Introduccion. Las lesiones duodenales son infrecuentes en el paciente adulto (4,3%) y la mayo-
ria de las veces estan causadas por un traumatismo penetrante, aunque también pueden deberse a
traumatismos contusos, especialmente automovilisticos. La presentacion clinica como un cuadro de
oclusion intestinal alta secundaria a hematoma duodenal es infrecuente, y no esta descrita en acciden-
tes deportivos. La segunda porcion del duodeno es el area mas frecuentemente afectada, que suele ir
acompafiada de lesion de estructuras vecinas. El diagnostico suele ser tardio ya que la sintomatologia
es inespecifica y los estudios de laboratorio poco reveladores. El tratamiento depende del mecanismo
lesivo, del grado de lesion y de la situacion hemodinamica del paciente. Las lesiones de bajo grado se
pueden manejar de forma conservadora y los casos mas complejos pueden requerir manejo quirurgi-
co, como procedimientos de reseccion y reconstruccion duodenal. El objetivo de este articulo es pre-
sentar el caso clinico de un paciente adulto con clinica oclusiva secundaria a un hematoma duodenal
por accidente deportivo. Dada su infrecuencia realizamos una revision bibliografica y discutimos los
aspectos mas controvertidos.

Presentacion del caso. Varon de 16 afios que acudi6 a urgencias por dolor abdominal y vomitos
tras recibir un traumatismo centroabdominal. Este se produjo mientras practicaba futbol, al recibir un
impacto con la rodilla de otro jugador durante un partido. Hemodinamicamente, se encontraba estable
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y en la exploracion fisica mostraba dolor en epigastrio y sensacion de ocupacion en dicha zona. Se
realiz6 una tomografia computarizada (TC) que mostr6 un gran hematoma duodenal que debido a su
tamafio condicionaba clinica oclusiva. El paciente fue ingresado y recibi6 tratamiento conservador con
descompresion gastrica, nutricién parenteral y controles analiticos y de imagen. Evolucion6 favorable-
mente y fue dado de alta sin complicaciones.

Conclusiones. Los hematomas duodenales secundarios a traumatismo deportivo son lesiones infre-
cuentes en adultos. El manejo conservador en lesiones de bajo grado es efectivo, seguro y evita actitudes
mas agresivas y sus posibles complicaciones.

Keywords: Duodenal Injuries, Blunt Abdominal Trauma, Duodenum, Traumatism, Duodenal He-

matoma.

Introduccion

Las lesiones del duodeno son infrecuentes (4,3%
de los traumatismos abdominales) y constituyen un
reto diagndstico y terapéutico para el cirujano por su
ubicacion anatdomica en el retroperitoneo. La mitad
anterior de la circunferencia de la primera porcion
duodenal se encuentra dentro de la cavidad peritoneal
y su lesion produce una clinica tipica de irritacion
peritoneal. Sin embargo, las lesiones en el duodeno
retroperitoneal, que son mucho mas frecuentes,
provocan una clinica inespecifica y el diagndstico
suele ser tardio, aumentando la morbimortalidad.
Ademas, las lesiones duodenales a menudo se asocian
con lesiones concomitantes [1].

La mayoria de los casos de lesion duodenal son
debidos a un traumatismo penetrante. En una revision
bibliografica de 24 series publicadas durante 46 afos
(1968-2014) se observo que, de 1760 casos de lesion
duodenal, el 80% fueron debidas a un traumatismo
penetrante, mientras que el 20% fueron secundarios
a un traumatismo contuso [2], siendo infrecuente su
presentacion clinica como oclusion intestinal alta se-
cundaria a hematoma periduodenal (0.9%). Entre los
traumatismos contusos, el 85% se debian a un acci-
dente automovilistico y no hemos encontrado casos
descritos por accidente de deportivo en la bibliogra-
fia consultada. Ocurren con mayor incidencia en el
sexo masculino (5:1) y el rango de edad mas frecuen-
te es entre los 16 y 30 afios [3].

El tratamiento de las lesiones duodenales va a
depender del mecanismo lesivo y del grado de lesion.
Gran parte de éstas son de bajo grado y se pueden
manejar de forma conservadora, con un seguimiento
estrecho, pero las lesiones mas complejas pueden

requerir procedimientos de reseccion y reconstruccion
duodenal [4,5].

Dada la rara forma presentacion clinica de un
traumatismo abdominal por accidente deportivo en
adultos con clinica de oclusion intestinal alta por
hematoma periduodenal, presentamos un caso clinico
y comentamos los aspectos mas controvertidos.

Presentacion del caso

Varon de 16 afios que acudié a urgencias por
dolor abdominal localizado en epigastrio de un dia
de evolucion. El paciente referia haber recibido un
traumatismo contuso localizado en epigastrio y
region esternal el dia anterior durante un partido de
futbol, concretamente tras recibir un rodillazo de otro
jugador. Desde ese momento habia presentado dolor.
Acudi6 a urgencias por intensificacion del mismo
asociado a nauseas y vomitos. No presentd fiebre,
sensacion distérmica ni otra sintomatologia.

En la exploracion presentaba buen estado general
y estabilidad hemodinamica. El abdomen era blando
y depresible, doloroso en epigastrio, con ocupacion
en dicha zona e hipocondrio derecho. En la analitica
sanguinea destacaba una leucocitosis de 13500x10°L
(85,4% neutroéfilos) y una amilasa de 509 U/L. No
presentd anemizacion (hemoglobina 16.6), elevacion
de la bilirrubina ni de enzimas hepaticas. Con la
sospecha diagnostica de traumatismo duodeno-
pancreatico se realizd una ecografia de abdomen
que objetivo una zona heterogénea anterior a la vena
cava, compatible con un hematoma, por lo que se
amplio el estudio con una tomografia computarizada
(TC). Se evidenci6 un hematoma duodenal de
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aproximadamente 8 x 4.5 x 8 cm de diametro situado
en la segunda porcién e inicio de la tercera con
cambios inflamatorios peripancreaticos. Ademas, se

observo liquido libre en pelvis (Figura 1). Dados los
hallazgos se decidi6 realizar un angioTC en el que se
descart6 sangrado activo.

Figura 1. Tomografia computarizada. A. Corte axial. B. Corte Coronal. En ambas imdgenes se puede observar
un hematoma duodenal (asterisco) de 8 x 4.5 x 8 cm. C. Corte axial. Liguido libre en pelvis (flecha).

Con el diagnostico de traumatismo duodenopan-
creatico asociado a pancreatitis aguda se ingreso al
paciente. El gran tamaiio del hematoma condicionaba
una oclusion intestinal alta, por lo que se optd por
un manejo conservador mediante sonda nasogastrica
(SNG) de descompresion, nutricion parenteral (NP),
dieta absoluta y profilaxis antibiotica.

En los controles analiticos se evidencidé un au-
mento progresivo de la leucocitosis, la PCR y las
enzimas pancreaticas, que iniciaron su descenso a
partir del quinto dia hasta alcanzar la normalidad el
decimosexto dia de ingreso.

Dado el aumento durante los primeros de las enzi-
mas pancreaticas, se realizoé un control de imagen el
tercer dia mediante colangio-RM donde se eviden-
ci6 un aumento del hematoma duodenal (11,3 cm de
diametro transversal maximo) signos de pancreatitis
aguda y dilatacion del colédoco. Al noveno dia se
realizd un nuevo control mediante TC donde se ob-
servo persistencia del hematoma, de similar tamafio
(Figura 2.4). A los dieciocho dias de ingreso se real-
iz6 un nuevo TC donde se observo disminucion del
hematoma duodenal (3.4 x 7 cm) y del liquido libre
(Figura 2.B).

Figura 2. Tomografia computarizada, cortes axiales. A. Control radioldgico el noveno dia de ingreso.
Se evidencia aumento del hematoma (asterisco) con respecto a la TC inicial. B. Control tras 18 dias de
ingreso. Disminucion del tamario del hematoma (asterisco).
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El cuarto dia del ingreso se retir6 la SNG y se ini-
cidtolerancia hidrica y posterior progresion de esta.
No obstante, el paciente persistié con clinica de dis-
tensién abdominal, plenitud postprandial y algunos
episodios de nduseas durante las dos primeras sema-
nas, probablemente por la persistencia del gran tama-
fo del hematoma durante las primeras semanas.

El paciente fue dado de alta tras diecinueve dias
de ingreso, habiéndose logrado la normalidad anali-

tica, la resolucién de la oclusidon, de la pancreatitis y
la disminucidn de los hallazgos del TC (Figura 2.B).

Al mes del alta hospitalaria se realizé un control
clinico y analitico que fue normal. A los dos meses,
en una nueva TC el hematoma disminuyo a 3,6 cm
(Figura 3). Se solicité un ultimo TC a los 5 meses,
donde se observaba una resoluciéon completa del he-
matoma. Ademds, el paciente permanecia asintomati-
co, por lo que fue dado de alta de la consulta.

Figura 3. Tomografia computarizada, cortes axiales. Control ra-
diologico a los dos meses. Se observa una disminucion del hema-
toma (asterisco).

Discusion

Las lesiones duodenales son infrecuentes en el pa-
ciente adulto. Se estima que ocurren solo en un 4,3%
de los casos con lesiones abdominales. En las dltimas
décadas ha habido un incremento en su incidencia
debido al aumento de accidentes de trafico y de vio-
lencia [3].

El mecanismo mds comun de lesién es el pene-
trante, causado por armas de fuego y armas blancas
principalmente. El traumatismo contuso, se origina
principalmente por accidentes automovilisticos [2].
Normalmente se produce al aplicar una fuerza directa
sobre la pared abdominal que se trasmite al duodeno,
el cual se proyecta contra la columna vertebral. Suele
suceder con el impacto del volante a nivel centroab-
dominal. Es rara la lesién duodenal por traumatismo
deportivo, como en el caso descrito, y no hemos en-

contrado ninglin caso en adultos en la bibliografia
consultada. Esta circunstancia es mds frecuente en la
edad pediétrica, normalmente por impacto directo del
manillar de la bicicleta en el abdomen [6].

La segunda porcién duodenal es la zona que mas
frecuentemente se lesiona, seguida de la tercera y
cuarta porciones. Ademds, dada su proximidad a
multiples estructuras, el duodeno rara vez se lesiona
de forma aislada. El higado es el érgano més dana-
do (17% de los casos), seguido del colon (13%) y
del pancreas (12%) [1]. En nuestro caso se lesion6
la segunda porcién duodenal y la parte inicial de la
tercera asociando también traumatismo pancredtico,
que fue mds evidente en las pruebas de imagen reali-
zadas durante la hospitalizacién y sospechado por la
elevacién de amilasas.

El diagnéstico de lesion duodenal puede resultar
complejo, especialmente después de un traumatismo
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cerrado. El retraso en el diagndstico e instauracion de
tratamiento conlleva una mayor tasa de complicacio-
nes y de mortalidad [7].

La sintomatologia suele ser inespecifica. La ma-
yoria de los pacientes presentan dolor epigdstrico y
vomitos como nuestro paciente. Con menor frecuen-
cia puede aparecer dolor de espalda, distensién ab-
dominal o defensa [2]. Se han descrito casos en los
que aparece dolor testicular o priapismo secundarios
a la transmision del dolor por fibras simpaticas que
acompafan a los vasos gonadales [8].

La situacién retroperitoneal del duodeno puede
dificultar el diagnéstico de lesiones tempranas duran-
te la exploracion fisica. El antecedente de lesion con-
tusa por un golpe o aplastamiento en la parte media o
superior del abdomen deberia generar un alto indice
de sospecha, lo que obliga a ampliar las exploracio-
nes diagndsticas con la ecografia y la TC, tal y como
se realiz6 con nuestro paciente.

Durante la valoracién inicial del paciente es im-
portante controlar el estado hemodindmico y pro-
ceder a la reanimacion inicial siguiendo protocolos
como el Advanced Trauma Life Support (ATLS) o el
European Resucitation Council (ERC). El caso pre-
sentado estaba hemodindmicamente estable y tnica-
mente referia dolor, nduseas y vémitos, por lo que no
precisé maniobras de reanimacion.

Los andlisis de laboratorio son poco ttiles en el
diagnéstico. La amilasa o lipasa séricas elevadas
pueden aparecer en el contexto de una lesiéon duode-
nal o pancredtica pero no son lo suficiente sensibles
ni especificos para establecer o descartar el diagnos-
tico ya que se pueden encontrar elevadas en cualquier
traumatismo abdominal, en otras condiciones patold-
gicas o por la toma de fdrmacos [9,10].

La radiografia de abdomen es positiva con mds
frecuencia en los traumatismos penetrantes con un
signo caracteristico que es la presencia de gas ro-
deando el rifidn derecho. Sin embargo, en caso de no
encontrar hallazgos, no se puede descartar la lesién
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duodenal [11]. En el caso presentado no fue diag-
noéstica la radiografia simple de abdomen puesto que
no existia neumoperitoneo y fueron necesarias otras
pruebas de imagen.

El diagnéstico de las lesiones duodenales contu-
sas en pacientes estables se lleva a cabo en la ma-
yoria de los casos mediante TC. Generalmente solo
es necesario emplear contraste intravenoso, pero la
administracion de contraste oral puede contribuir al
diagndstico en algunos casos [12]. Algunos hallazgos
de lesién duodenal son los siguientes: engrosamiento
de la pared duodenal, liquido periduodenal, liquido
en el espacio pararrenal anterior derecho, cambios en
el realce de las paredes duodenales, etc. La vision de
aire retroperitoenal o contraste extraluminal implican
perforacién duodenal [13]. Si la TC con contraste in-
travenoso no detecta lesiones duodenales, el paciente
estd estable y hay una alta sospecha de lesién duo-
denal se recomienda repetir la prueba con contraste
oral antes de realizar otros estudios [14]. En nuestro
paciente se realizo una TC con contraste intravenoso
que mostrd un hematoma en segunda porciéon duode-
nal e inicio de la tercera, asi como cambios inflama-
torios peripancredticos, por lo que la exploracién fue
diagndstica y no fue necesario repetirla.

En el caso de pacientes inestables, debe realizarse
una laparotomia de urgencia y buscar activamente le-
siones vasculares, duodenales y en 6rganos vecinos.
Todas las porciones del duodeno deben explorarse de
forma minuciosa. La presencia de liquido de aspecto
biliar libre, la crepitacion de la fascia duodenal o la
presencia de hematomas retroperitoneales o perirre-
nales deben hacer sospechar una lesion en el duodeno
[1].

El grado de lesién y la ubicacidn de ésta van a
determinar el tratamiento quirdrgico. Los grados de
lesion duodenal se establecen segun la clasificacion
de la American Association for the Surgery of Trau-
ma (AAST) del I al V (tablal) [15].
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Tabla 1. Escala de lesion duodenal AAST (American Association for the Surgery of Trauma). D1: primera porcion
duodenal; D2: segunda porcion duodenal; D3: tercera porcion duodenal; D4: cuarta porcion duodenal.

Compromiso de una nica porcién duodenal
Laceracion parcial, sin perforacion
Compromiso de mas de una porcién

Disrupcién de menos del 50% de la circunferencia

Disrupcién del 50-75% de la circunferencia de D2

Disrupcion del 50-100% de la circunferencia de DI,

Disrupcién de mas del 75% de la circunferencia de D2

Involucra la ampolla o la porcion distal del conducto

Disrupciéon masiva del complejo duodenopancreatico

Hematoma
1
Laceracion
Hematoma
0| ‘
Laceracién
111 Laceracion
D3y D4
v Laceracion
biliar comun
Laceracion
A\Y
Vascular

Desvascularizacion del duodeno

Avanzar un grado para lesiones multiples del mismo 6rgano

La actitud terapéutica dependera del grado lesion
duodenal. En el caso de traumatismos cerrados grado
I o Il y estabilidad hemodinamica, como fue nuestro
caso, el tratamiento conservador es seguro y reco-
mendable. Esta actitud se puede llevar a cabo tanto
si el diagnostico se realiza por imagen como por una
laparotomia exploradora realizada para buscar otras
lesiones asociadas. Por el contrario, no se recomien-
da el manejo conservador en los traumatismos pene-
trantes [5,16].

El manejo conservador consiste en descompresion
gastrointestinal y soporte nutricional. Para revertir
los sintomas de obstruccion intestinal se colocard una
SNG. El apoyo nutricional se puede realizar con nutri-
cion parenteral o enteral. Aunque la nutricion enteral
es preferible a la parenteral, puede resultar dificil su
colocacidn y no esta exenta de complicaciones, por lo
que generalmente se opta por la via parenteral [17].
En nuestro paciente se optd por nutricion parenteral
ya que el gran tamafio del hematoma condicionaba

clinica oclusiva. Esta circunstancia incrementaba la
probabilidad de encontrarnos ante dificultades técni-
cas o complicaciones en la colocacion de la nutricion
enteral y consideramos que la via parenteral era mas
adecuada.

Es pertinente repetir la TC de cinco a siete dias
después del inicio del tratamiento para evaluar el gra-
do de obstruccion. Si ésta se ha resuelto se podra ini-
ciar la tolerancia oral. En nuestro caso se realizé una
colangio-RM el tercer dia de ingreso para obtener una
mejor valoracion de la via biliar. La clinica oclusiva
fue cediendo progresivamente hasta desaparecer a las
dos semanas. El resto del seguimiento se realizd con
TC el noveno y el decimoctavo dia de ingreso. Pos-
teriormente, se siguié controlando en consultas hasta
el quinto mes. Se evidencid durante el seguimiento
una disminucién progresiva del hematoma, asi como
la ausencia de sintomatologia, por lo que el paciente
fue dado de alta.
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En el caso de que la obstruccion persista a las dos
semanas estaria indicada una laparotomia explorado-
ra [18]. En nuestro paciente no fue necesaria dado
que los sintomas cesaron paulatinamente. La mayoria
de los hematomas manejados conservadoramente se
resolveran en aproximadamente tres semanas [17].

Es importante destacar la importancia de una vigi-
lancia muy estricta, con controles clinicos, analiticos
y de imagen. Asi mismo, se ha de mantener la calma
y mantener el tratamiento conservador mientras no
aparezcan signos de alarma, pues una cirugia inne-
cesaria puede afiadir una importante morbilidad en
estos casos.

En el caso de traumatismos grado I o II en los que
fracase el tratamiento conservador y en grados mayo-
res de lesion duodenal, estaria indicado el tratamien-
to quirargico [1,18].

Existen diferentes técnicas descritas para el trata-
miento de lesion duodenal, que incluyen: duodeno-
rrafia primaria, anastomosis duodenal, anastomosis
duodenoyeyunal, diverticulizacion duodenal, triple
ostomia, exclusion pilorica, duodenopancreatecto-
mia, etc. A medida que aumenta la complejidad o
el tamafio de la lesion también lo hace la reparacion
quirargica [19].

En las lesiones de bajo grado puede ser suficien-
te la evacuacion del hematoma y el cierre suturando
la serosa al estilo Lembert. El cierre debe hacerse
transversalmente para evitar las posibles estenosis.
En caso de que la lesion sea demasiado extensa para
realizar un cierre primario tras su desbridamiento,
sera necesario resecar el fragmento lesionado y con-
feccionar una anastomosis duodenoduodenal [1,18].

En casos en los que la segunda porcion duodenal
esté comprometida o el grado de lesion sea mayor
(III a V) deben considerarse técnicas mas complejas
como la colocacion de protesis de drenaje, anastomo-
sis enterobiliares e incluso la duodenopancreatecto-
mia cefalica. Los procedimientos de proteccion de la
reparacion, como la exclusion pilorica, no estan su-
ficientemente respaldados como para recomendarlos
de forma rutinaria. En cualquier caso, la decision se
tomara de forma individualizada segun las caracte-
risticas del paciente, el grado de lesion y el riesgo de
complicaciones [20].

Es de capital importancia que este tipo de lesiones
sean manejadas por equipos con amplia experiencia,
ya que la morbimortalidad es muy elevada. En caso
de que el hospital no disponga de estos medios, lo
mas adecuado es estabilizar al paciente y derivarlo a
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un centro especializado para un mejor control.

La mortalidad de las lesiones duodenales es varia-
ble, situandose entre el 5y 30% [15, 16]. Puede di-
vidirse en temprana y tardia. Las muertes tempranas
se producen principalmente por lesiones vasculares,
mientras que las tardias son secundarias a complica-
ciones postoperatorias o retrasos diagnosticos [1, 12].

Esta patologia también se asocia a multiples com-
plicaciones, la mayoria secundarias a la formacion de
fistulas tras una dehiscencia en la linea de sutura. Al-
gunas de las complicaciones mas frecuentes son: abs-
ceso intraabdominal, fistula duodenal, obstruccion
duodenal y pancreatitis recurrente, entre otras [1, 2].
En nuestro caso se produjo una pancreatitis aguda
postraumatica, que analiticamente se evidencid por
la elevacion de las enzimas pancreaticas los dias pos-
teriores al traumatismo y se constatd con la visuali-
zacion de cambios inflamatorios en el pancreas en las
pruebas de imagen. La normalizacion de las enzimas
pancreaticas se produjo a los 6 dias. No obstante, las
alteraciones pancreaticas visualizadas en los estudios
de imagen no se resolvieron hasta pasados dos meses
del traumatismo.

Conclusiones

La presentacion de un traumatismo abdominal
como oclusion intestinal secundaria a un hematoma
duodenal es rara, siendo anecdoético el accidente de-
portivo en adultos como causa desencadenante.

El diagnostico del traumatismo duodenal es com-
plejo, ya que la sintomatologia es inespecifica y los
estudios de laboratorio poco concluyentes. Ademas,
con frecuencia se asocian lesiones concomitantes. La
TC con contraste oral e intravenoso es el estudio de
imagen de eleccion para su valoracion.

Dada la complejidad de estas lesiones y su alta
morbimortalidad, el manejo debe ser llevado por
equipos especializados. El tratamiento del traumatis-
mo duodenal dependera de la estabilidad y del grado
de lesion duodenal. Las lesiones de bajo grado (I-1)
se pueden manejar conservadoramente, siempre con
un seguimiento muy estrecho, y en ausencia de sig-
nos de alarma.
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