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Peritonitis generalizada por maltrato infantil
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RESUMEN

Introduccidn. Se estima que en la Unidn Americana existen entre dos y medio a cuatro millones de nifios que sufren maltrato cada afio y
la sociedad actual reconoce que este es un problema médico y social muy grave. Las lesiones del tubo gastrointestinal en caso de abuso
fisico se sabe que existe desde 1964.

Material y método. Nuestro estudio delinea nuestra experiencia en el manejo de nueve nifios maltratados que sufrieron perforacion vis-
ceral intraabdominal. Tres tuvieron seccion duodenal total y tres perforacion ileal. Los demas tuvieron perforaciéon del duodeno, yeyuno

y colon, uno de cada una.

Conclusion. Las complicaciones viscerales por maltrato fisico son un problema frecuente y serio.
Palabras clave. Sindrome del nifio maltratado, peritonitis, rotura intestinal, abuso infantil.

ABSTRACT

Introduction. It is estimated that between 2,500,000 and 4,000,000 cases of active child abuse occur in the United States annually and
contemporary society recognizes child abuse as a serious medical and social problem. Injuries of the gastrointestinal tract in cases of child

abuse have been documented since 1964.

Material and method. This review refers to our experience with nine battered children suffering intrabdominal visceral injuries treated in
our hospital. Three of them had duodenal transection and three ileal rupture, the rest had duodenal, jejunal and colonic perforation.
Conclusion. Visceral complications due to battered child syndrome are a frequent and serious problem.
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1 sindrome del nifio maltratado es una enfermedad

social, resultado de una agresion corporal preme-

ditada e intencional que causa dafio demostrable

inferido por alguien que le debe educacion, ali-
mento, vestido y sustento. Se estima que este problema en
todas sus formas de expresion, ocurre entre dos y medio y
cuatro millones de casos en la Unién Americana cada afio
y causa entre 2 mil y 50 mil ! defunciones.
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El fenomeno no es contagioso pero frecuentemente
se trasmite en linea directa de padres a hijos. No respeta
credos, religiones, color de raza ni nivel socioeconémico
y su espectro es tan extenso como la imaginacion del
perpetrador. Hasta donde hemos investigado, por ser un
fendmeno repetitivo, no existe estructura, érgano o sistema
del cuerpo humano en el que no haya habido estragos 2.

Exponemos nuestra experiencia con los nifios que
sufren maltrato fisico y como consecuencia, perforacion
de algiin segmento del tubo digestivo. Deseamos alertar a
la comunidad médica del pais para que las victimas sean
beneficiadas con un diagndstico oportuno y con ello, se
evite la elevada morbilidad, en este problema.

MATERIAL Y METODO

Estudio retrospectivo de nifios atendidos en el Departa-
mento de Cirugia de nuestro hospital y cuyo diagndstico
fue peritonitis por maltrato fisico. Se excluyeron los nifios
con peritonitis, de otra causa y aquellos en quienes no se
confirmé de manera fehaciente el abuso. Se analizaron
las variables: edad, género, agresor, tiempo de evolucion,
manifestaciones clinicas, radioldgicas y hallazgos opera-
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del colédoco por un golpe con el pufio sobre el abdomen
1 ascitis quilosa y quilotérax con seccién linfatica '*13;
comunicacidn interventricular como secuela de golpes
violentos en el torax '; introduccion de agujas metalicas
en el tronco de la victima, condicién que hemos denomi-
nado “sindrome del nifio alfiletero” %, y la dramatica
historia de un nifio a quien se le transfundieron diez litros
de sangre y sufrio mas de diez procedimientos quirQrgi-
cos en 93 dias de hospitalizacion, debido a que su mama
inventd una burda historia de hemorragia inexistente del
tubo digestivo, cuado en realidad ella le extraia sangre de
la venoclisis y la depositaba en el pafial °.

Silver y Finkelstein, describieron un paciente con es-
tatura muy corta, apetito voraz y falta de madurez sexual,
atribuido a deprivacién emocional y social y déficit
metabélico mediado por el hipotalamo y lo denominaron
“dwarfismo deprivacional”. Una de las consecuencias de
la negligencia en el cuidado de los nifios es la dilatacion
aguda del estomago, que eventualmente puede conducir
a la ruptura 20,

Comunmente, la ruptura intestinal ocurre en el duode-
no y el yeyuno proximal, pero el resto del tubo digestivo
no esta exento de riesgo 2. Se debe sospechar cuando la
historia clinica no es congruente y existen signos tipicos
de maltrato asi como equimosis dolorosas sobre la pared
abdominal. Se debe tener cuidado, ya que otras lesiones
asociadas comunes como la hemorragia cerebral frecuen-
temente opacan los signos abdominales y dificultan su
interpretacion. Ademas del dolor, suele haber anemia,
distension abdominal, vémito biliar o hematico, fiebre
y signos que traducen inflamacién peritoneal de origen
infeccioso 7%,

Identificar la perforacidn del tubo digestivo por maltrato
fisico suele ser dificil cuando la lesion es reciente, pero es
facil identificarla como sindrome abdominal agudo cuando
como en esta serie, han transcurrido mas de 48 horas de que
el problema se inici6. Si desde muy temprano se sospecha
perforacion del tubo digestivo, los recursos de diagnéstico
aportan datos poco precisos, por lo que en nuestra expe-
riencia ?, es mas valiosa la revision periddica del abdomen
del nifio, de preferencia por el mismo cirujano y buscando
los pequefios cambios que ocurren en el peritoneo con el
paso de los minutos u horas cuando sufre infeccion pro-
gresiva. Por otro lado, identificar el maltrato fisico una
vez efectuada la operacidn, suele ser sencillo, si se toman
en cuenta algunos hallazgos operatorios como la seccion

duodenal total o la presencia simultanea de varias heridas
graves en diversos 6rganos o sistemas distantes 2%,

Para explicar la etiopatogenia de la perforacion del
tubo digestivo, existen tres formas conocidas; 1) Cuando
el intestino es machacado y perforado al encontrarse entre
un golpe violento sobre la pared anterior del abdomen y la
columna vertebral. 2) Por desaceleracion: sucede cuando el
tronco del nifio esta en reposo y es bruscamente movido de
su posicion, causa estiramiento siibito o desgarro del sitio
de sujecién y dafio a la circulacion local del intestino. 3)
Por compresion: cuando la viscera esta pletérica y recibe
un golpe, se revienta en su punto de menor resistencia
2,5,27-29.

El tratamiento de las lesiones depende de las caracte-
risticas. Si existe isquemia y rotura probablemente una
derivacion intestinal soluciona el problema; si la perfora-
cidn es Ginica y sobre tejido limpio, la reparacion primaria
es una medida adecuada. La anastomosis en este caso seria
una medida de alto riesgo.

El prondstico en estos casos siempre es grave en vir-
tud de que la actitud de los padres, a diferencia de lo que
sucede cuando la perforacion es de origen traumatico,
dejan pasar el tiempo tratando de disimular el maltrato con
historias falsas y acudiendo con el médico de la localidad,
el de confianza o al que consideran poco apto con el fin
ultimo de que mejore el nifio sin que se sospeche el delito.
Con todo esto se pierden horas y dias antes de instituir
el tratamiento y conduce a una evolucién desfavorable.
Cuando el victimario nota que su menor no mejora, acude
a un hospital especializado, pero en ocasiones tardiamente
2, Al respecto, Touloukian *, relata la historia de cinco
nifios pequefios que ingresaron a una unidad hospitalaria
con manifestaciones de abdomen agudo desde las primeras
visitas; no se sospechd que fueran victimas de abuso y los
enviaron a su domicilio; horas o dias después, reingresaron
a urgencias en peor estado clinico por dafio neuroldgico
asociado y fallecieron al poco tiempo.

A diferencia de lo que sucede en otras instituciones
dedicadas a la investigacion de este sindrome, en nuestra
unidad hospitalaria observamos sobre todo pacientes que
sufren maltrato fisico y requieren tratamiento quirtrgico.
El espectro de la enfermedad es tan amplio que ademas
de la perforacién de alguna viscera hueca abdominal,
nuestra experiencia ha sido con lesiones de viscera solida
y de otras estructuras como los huesos, sistema nervioso
central, pulmones y genitales *°.
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Una lesion visceral frecuentemente es fatal; un caso de
cada 170 nifios requiere tratamiento quirargico. El resto se
resuelve médicamente.

Lo anterior, nos lleva a reflexionar sobre ¢l destino de
esos nifios que requieren atencion quirargica especializada
y que no la reciben. Nos lleva a cuestionarnos, cuantos
nifios mueren en nuestro pais por maltrato, sin que se

sepa la causa.
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