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RESUMEN

Antecedentes: No escom(n que como consecuencia de abuso fisico
haya perforacién deviscera huecay mucho menosquelaroturasea
de magnitud tal que seccione el duodeno en la totalidad de su
circunferencia. De acuerdo con la literatura, se ha establecido que
espoco probable que unalesion visceral sea causada por maltrato.
El objetivo deesteandlisisesinvestigar si la seccion duodenal total
puede ser un indicador seguro de agresion fisica intencional. Las
variables fueron sometidas a x?, probabilidad de riesgo y prueba
de homogeneidad de Cochran-Mantel-Haenzel.

Casos clinicos: Fueron estudiados cuatro nifios que sufrieron
maltrato fisico y cuya complicacion mas importante fue la seccion
duodenal completa.

Resultados: Los nifios fueron operadosy la evolucion fue satisfac-
toria; el analisis estadistico mostro p<0.0001 y probabilidad de
riesgo de 18.7.

Conclusiones: De acuerdo con los resultados estadisticos, la
rotura duodenal en toda su circunferencia debe ser considerada un
indicador de maltrato fisico severo.
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Introduccién

L alesién visceral es un hallazgo pocas veces observado
como resultado del sindrome del nifio maltratado. Sin
embargo, cuando existe contusion de alguna viscera maciza,
perforacién de viscera hueca u otra condicion como hemato-
ma retroperitoneal, se asocia a 50% de mortalidad. Se acepta
que todas las visceras abdominales son susceptibles de sufrir
lesion por este fenédmeno, pero el duodeno y el yeyuno son los
mas comlUnmente afectados.! Respecto a la perforacion
duodenal, ésta es una complicacién cuyos mecanismos de
produccién son muy variados, pero la mayoria de las veces el
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SUMMARY

Background: Rupture of the hollow viscera due to battered child
syndrome is an unusual clinical finding and it is even less likely
when we encounter total duodenum section. Theliterature on child
abuse does not include visceral lesions as part of the spectrum. The
aim of this study was to analize if complete duodenal section isa
reliableindicator of severe physical abuse. Data were statistically
analyzed using chi-squaretests, likelihood ratios and the Cochran-
Mantel-Haentzel test.

Clinical cases: Four children were admitted with a battered child
syndrome diagnosis.

Results: All participants were surgically treated and the finding
was total section of the duodenum. The postoperative course was
normal. Statistical tests were p<0.0001 and the likelihood ratio
18.7

Conclusion: Duodenal ruptureis a statistically reliable indicator
of a severe form of physical abuse in children.

Key words:
Battered child syndrome,
duodenal rupture, peritonitis, acute abdomen

impacto es contundente, siendo en la actualidad el maltrato
fisico la causa conocida mas frecuente.

El abuso fisico de los nifios continta siendo un problema
muy serio de salud publica y es causa importante de morbi-
lidad en nifios pequefios en casi todas las naciones del
mundo. En Reino Unido se informa un caso de lesion muy
grave por cada mil nifios, y muere uno por cada diez mil como
consecuencia del maltrato fisico,? pero factiblemente puede
ser mucho mayor el nimero de victimas.

Presentamos nuestra experiencia relacionada con la
lesién duodenal como efecto del maltrato fisico, en la que
proponemos que la variable seccion duodenal total sea
utilizada como indicador de maltrato.

* Correspondencia y solicitud de sobretiros: Carlos Baeza-Herrera. Oriente 158-189, Col. Moctezuma Segunda Seccion, Deleg. Venustiano
Carranza, 15500 México D. F., México. Tels.: (55) 5571 4057, (55) 5784 2808. Correo electrénico: hpmoctezuma@yahoo.com

Gac Méd Méx Vol. 144 No. 2, 2008

161

(www.anmm.org.mx)



Seccién duodenal total como indicador de maltrato fisico

Andlisis estadistico

Efectuamos una revision de la literatura de 1989 a 2004,
donde observamos que de 9809 pacientes traumatizados
fueron informados 260 casos de lesion del duodeno, de los
cuales 46 fueron perforacion secundaria a una causa distinta
al abuso, 29 fueron perforacion debida a maltrato fisicoy 11
tenian seccion duodenal total o subtotal por esa misma
razon. Al total estratificado se aplicd x? de Pearson y la
prueba de correcciéon por continuidad; la probabilidad de
riesgo y prueba de homogeneidad de odds a través de la
prueba de Cochran-Mantel-Haenzel, asumiendo una condi-
cion de independencia con un grado de libertad de 1. De
manera relevante encontramos que la probabilidad de riesgo
resulté ser de 18.7 y el resto de pruebas de validacion
estadistica tuvo p<0.0001, lo que determina que la seccion
duodenal total es un indicador seguro y sugiere fuertemente
la existencia de maltrato fisico severo (Cuadros |y II).

Presentamos cuatro pacientes que tuvimos la oportuni-
dad de tratar, que son el propdsito de este andlisis y en
quienes hubo gran similitud, no sélo en los hallazgos opera-
torios sino también en el mecanismo de produccion de la
lesion.

Descripcién de casos
Caso 1l

Nifio de cuatro afios de edad enviado a nuestra unidad
hospitalaria procedente del Estado de México, con el ante-
cedente de haber iniciado su padecimiento tres dias antes al
sufrir caida de 1.20 metros de altura lo que le provocé golpe
contundente sobre el abdomen. Posteriormente presentd
distension y dolor abdominal intenso, nausea, vémito y
letargo. Por lo anterior fue llevado a un hospital pediatrico del
norte de la ciudad de donde nos fue referido. A su ingreso,
se le encontré postrado, consciente, orientado, palido y bien

Cuadrol |

X2 Grado Signos
Estadisticas cuadrada libertad asintom
Condicionalde Cochran 14.505 1 0.000
Independiente de Mantel-H  12.004 1 0.001
Cuadro Il
Grado Signos
Estadisticas Valor libertad asintom
X?cuadrada de Pearson 14.505 1 0.000
Continuidad correcta 12.145 1 0.000
Probabilidad de riesgo 18.717 1 0.000
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Figura 1. Estudio radiol6gico simple de abdomen que revela
la presencia de ileo discreto y opacificacién del abdomen.

hidratado. Térax y area precordial sin problema, pero mos-
traba equimosis diseminadas a todo el cuerpo. El abdomen
tenia signos evidentes de irritacion peritoneal por lo que se
inicié preparacion para ser llevado a sala de operaciones.
Los estudios de laboratorio eran normales, excepto por
leucocitosis de 11 mil; el estudio radiol6gico no mostré aire
libre intraperitoneal (Figura 1). EI PTS (Pediatric Trauma
Score)® fue de 10. En la sala de operaciones y mediante
incisién paramediana derecha se encontr6 1200 ml de
sangre y seccion completa de la tercera porcién del duode-
no. La hemorragia procedia de un ramo de la arteria gastro-
duodenal, a la que se hizo hemostasia mediante ligadura
selectiva. Se efectué anastomosis término-terminal.

Pasé a sala de terapia intensiva donde se confirmé que
la lesién habia sido por maltrato propinado por el padrastro.
Permanecié durante 10 dias, periodo en el que la mejoria
permitid el alta sin complicaciones. Fue puesto a disposicién
del Ministerio Publico.

Caso 2

Nifio de 3 afios de edad oriundo de la Ciudad de México que
ingres6 con antecedente de caida de 1 m de altura, con

Gac Méd Méx Vol. 144 No. 2, 2008




Figura 2. Transoperatorio que muestra la totalidad de la
circunferencia duodenal seccionada. Hay signos evidentes
de peritonitis.

impacto sobre el abdomen que aparentemente no tuvo
mayor repercusion clinica, accidente que se repitié en otra
ocasion dias después, habiendo entonces vomito biliar,
dolor abdominal intenso, mal estado general y datos de
irritacién peritoneal, motivo por el cual fue llevado a un
hospital pediatrico del sur de la ciudad de donde se traslado
al Hospital Pediatrico Moctezuma.

A su ingreso lo encontramos neurolégicamente integro y
con aumento de volumen en region temporal derecha, reflejos
pupilares normales y hematoma y equimosis auricular bilate-
ral, asi como dermoexcoriaciones no recientes en cara. La
sonda gastrica que traia drenaba liquido biliar abundante. Los
examenes de laboratorio mostraban leucocitosis de 23 mil. En
el térax se observé equimosis circular en la region costal
derecha. El abdomen estaba dilatado, sin peristalsis, doloroso
y sobre el epimesogastrio se apreciaba gran equimosis.
Extremidades pélvicas con mdltiples equimosis. Genitales
normales. Los examenes de laboratorio no sufrieron alteracio-
nesy no se practicé estudio radioldgico. EI PTS fue de 12. Casi
de inmediato fue llevado a sala de operaciones donde se le
efectud laparotomia exploradora, encontrando seccién duo-
denal total de la tercera porcién del duodeno (Figura 2),
hematomas del epipldn mayor y del mesenterio y peritonitis
generalizada; se efectud gastroyeyunoanastomosis en asa
de Braun, aislamiento duodenal con sonda posvateriana,
omentectomia parcial y colocacién de drenajes. Por lo encon-
trado en el estudio fisico, se investigd y se demostré que las
lesiones habian sido causadas por agresion intencional reite-
rada sufrida en el interior del hogar.

Caso 3
Nifia de dos afos cuatro meses de edad, con antecedente de
fractura supracondilea izquierda al afio de edad por la que

requirié tratamiento quirdrgico. Inicié el padecimiento que
motivo su hospitalizacion, segun refirié la madre, posterior a
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Figura 3. Construccion del mufién duodenal, nétese el grado
de inflamacién peritoneal.

una caida de su propia altura golpeandose sobre el abdo-
men, lo que le condicion6 dolor abdominal y vémito biliar.
Casi de inmediato, refirié la interrogada, la observo en mal
estado general e hiporreactiva, por lo que fue llevada a
consulta a un hospital de su colonia de donde se nos remitio.
En el estudio fisico se la encontr6 consciente, palida y
ligeramente deshidratada, con craneo y térax sin problema.
El abdomen mostraba equimosis epigastrica, distensién
abdominal, sin peristalsis y signos francos de irritacion
peritoneal. Genitales aparentemente normales. Portaba una
sonda gastrica por donde drenaba abundante liquido biliar.
Los estudios de laboratorio fueron normales. El PTS fue de
10. Se le dieron las primeras medidas asistenciales y fue
llevada a sala de operaciones, donde se efectud laparotomia
exploradora encontrando 400 ml de sangre, seccién comple-
ta de la tercera porcion del duodeno (Figura 3) y laceracion
de la raiz del mesenterio. Se le efectu6 aislamiento del
mufién duodenal y drenaje posvateriano, gastroyeyuno-
anastomosis en asa de Braun y colocacién de drenajes
intraperitoneales.

Fue enviada a sala de terapia intensiva donde evolucion6
de manera desfavorable ya que continuaba con signos de
irritacion peritoneal, por lo que fue reoperada 10 dias mas
tarde encontrando perforacion de colon, la cual fue repara-
da. La evolucion fue satisfactoria. Sufri6 varicela durante su
estancia. Se demostroé que el padrastro la golpeaba. Fue
puesta a disposicién del Ministerio Publico.
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Caso 4

Nifia de 3 afios de edad procedente de la Ciudad de México
que ingreso a sala de urgencias con el antecedente de haber
iniciado su padecimiento tres dias antes de la hospitalizacién
con vémito biliar, fiebre y ausencia de evacuaciones. Era
paciente ya identificada previamente como maltratada. A su
ingreso se la encontré6 en malas condiciones generales,
palida, deshidratada y en el abdomen indicios de perforacion
de viscera hueca. Se le practicé estudio radiolégico simple
de abdomen que mostré niveles hidroaéreos y opacidad
pélvica (Figura 4). Se le practicaron estudios de laboratorio
hallando hemoglobina de 10 g/dl, leucocitos de 19 mil y
tiempos de tendencia hemorragipara normales. Quimica
sanguinea normal. El PTS fue de 10. Se le dieron las
primeras medidas terapéuticas y fue llevada a quir6fano
donde, mediante laparotomia media supra e infraumbilical,
se encontré seccion duodenal total de la tercera porcion del
duodeno, asi como peritonitis generalizada. El pancreas
estaba contundido. Se le efectué anastomosis término-
terminal siendo dada de alta 15 dias después. El padrastro
fue el agresor y la madre bioldgica intenté sobornar a los
cirujanos a fin de que el padrastro quedara exonerado. La
nifia fue dada de alta tres semanas después y puesta a
disposicién del Ministerio Publico.

Discusién

Los mecanismos mediante los cuales el duodeno es roto,
ademas de las heridas penetrantes, estan relacionados
con fendmenos bien conocidos. El mas frecuente sin duda
alguna es cuando el duodeno queda atrapado entre un
golpe sobre el mesogastrio y la columna vertebral. Otra
causa es cuando estando cerrado el piloro, una fuerza
contundente, repentina y violenta hace que la presién
intraluminal aumente y perfore el intestino; y finalmente,
eventos de desaceleracion o compresién bruscos como el
sindrome del cinturén de seguridad, que puede conducir a
un aumento de la presion transmural y la ruptura.* Se
menciona que la fractura por distraccion-flexion de las
vértebras L1 y L2 conocida como fractura de Chance,
puede estar asociada.

En el pasado, esta complicacion era producto casi siempre
de golpes contundentes, generalmente atropellamientos, en
los que podia haber ademas de la lesién del tubo digestivo,
participacion del pancreas y la via biliar con o sin necrosis o
avulsion periampular.>® Sin embargo, en la literatura reciente se
ha observado que esta complicacion es frecuentemente el
resultado de maltrato, que se ha incrementado en asiduidad
debido a que la identificacion del fenémeno es mas agil quiza
por las nuevas regulaciones legales al respecto.’

Por otro lado, la amplia gama de manifestaciones clini-
cas que se observan se debe a que la perforacion del
duodeno se acompafia de salida de su contenido hacia la
cavidad peritoneal, lo que hace que parezca una gran
quemadura dada la liberacién de liquido y enzimas irritantes
vertidas hacia la cavidad.®
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Figura 4. Estudio radioldgico simple de abdomen que eviden-
cia signos més notorios de peritonitis. La cantidad de aire es
escasa Y las opacidades distal y pélvica son notorias.

Con relacion al diagnostico clinico, los datos son inespe-
cificos si la ruptura es retroperitoneal, pero se ha referido
que el vomito biliar y el dolor abdominal son una constante;®
por otro lado, si no existe neumoperitoneo en el estudio
radiolégico simple de abdomen, es extraordinariamente
dificil identificar la lesién en las primeras horas. Shilyansky
y colaboradores,*® estudiando la capacidad de discernimien-
to de los recursos de diagnéstico disponibles, encontraron
que en nueve pacientes perforados la tomografia axial
computarizada identifico aire libre en todos, y en ninguno de
los que no lo estaban. No obstante, otros autores!! advierten
que tiene limitaciones aln en casos de perforacion, ya que
de cinco pacientes sélo en tres fue de utilidad. La duodeno-
grafia'? suele coadyuvar.

Respecto al diagnostico de maltrato, son muchos los
indicios que contribuyen a identificar el fendmeno: la presen-
cia de lesiones tipicas como quemaduras de cigarrillo,
huellas de la plancha o de cables metalicos en la piel del nifio,
quemaduras denominadas en “calcetin” y las perineales,
vestigios especificos cuando existe abuso sexual, fracturas
en distinta fase de cicatrizacion y las helicoidales, un nifio
con retraso psicomotor o alguna otra discapacidad, perfora-
cion de intestino proximal, presencia de sindromes como el
del “nifio sacudido” o de las “orejas de latén” y proceder de
una familia desintegrada donde existe sustitucion de la figura
paterna por la de “padrastro”, entre otros (Loredo).

La razéon para ponderar que la seccion duodenal es
marcador util de agravio fisico intencional es porque es un
hallazgo comun. Gaines y colaboradores,*® en un estudio de
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30 casos de lesion duodenal, encontraron que la segunda
causa después del atropellamiento fue el maltrato fisico.
Otra investigacion establece que de siete casos referidos
como consecuencia de maltrato, cuatro fueron por abuso y
de ellos, dos tuvieron seccion completa del duodeno y en el
resto la ruptura alcanzo las dos terceras partes de la circun-
ferencia. En dos de ellos, ademas, hubo avulsion e isquemia
proximal a la ruptura.** De acuerdo con la serie de Clendenon
y colaboradores,*® de 42 nifios que sufrian lesién duodenal,
33 fueron por impacto contundente y de ellos, ocho fueron
por maltrato, pero no refieren cuantos sufrieron perforacion.

El manejo de la ruptura duodenal es decision Ultima de
quien opera. Sin embargo, se ha recomendado que a esos
enfermos se les efectlie anastomosis en primera intencion,
reparacién primaria, colocacion de un tubo de duodenosto-
mia lateral o de yeyunostomia retrégrada, exclusién pilérica
0, incluso, diverticulizacion.6?

Los casos que presentamos son muy representativos y
llama la atenciéon que todos los pacientes aqui descritos
sufrieron seccién completa del duodeno, que corresponde a
lavariedad IV de Moore,*®y significa que el golpe debié haber
sido de gran fuerza, dejando como nula la posibilidad de que
la caida fuera el posible factor desencadenante. Al respecto,
se ha demostrado en forma fehaciente que las caidas, y
menos de poca altura, estadisticamente hablando, no expli-
can una lesion de esta magnitud.*®

Con el analisis de los casos de la literatura®?® queda
establecido que cuando un nifio menor de cuatro afios de
edad sufre seccion completa o casi completa del duodeno,
es muy elevada la posibilidad de que haya sido maltratado
fisicamente.

Por lo anterior, es valido lo que algunos autores afirmen*®
que “siendo el maltrato casi universal, qué de raro tiene que
haya ese tipo de lesién duodenal por abuso en hospitales
generales, hospitales de nifios, en Estados Unidos, Islas
Britanicas, Nueva Zelanda, Bélgica y Canada”. Por lo tanto,
es congruente pensar que esta complicacion puede suceder
como consecuencia de abuso fisico.

Una vez que se ha resuelto el problema médico-quirdr-
gico, deberéa atenderse de manera igualmente cuidadosa el
aspecto legal de esos nifios que tienen la desgracia de ser
maltratados. Ademas de avisar en forma oportuna al Minis-
terio Publico, la institucion asistencial debe tener la capaci-
dad educacional adecuada a fin de que su personal esté
actualizado en todos los aspectos que se requieren cuando
los nifios son agredidos fisicamente. Cuando el problema se
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atiende a nivel de un consultorio privado, el médico tiene la
obligacién legal de dar aviso a las autoridades competentes
y promulgar la necesidad de que le sean resueltos al nifio
maltratado los problemas de salud, de convivencia, legales
y asistenciales, de manera simultdnea y eficiente.
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