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RESUMEN 

Fundamento: el hematoma duodenal es una entidad poco frecuente y para su diagnóstico es preciso 

considerar la existencia de factores de riesgo, las manifestaciones clínicas y el modo de diagnóstico, 

entre estos, el imagenológico. 

Objetivo: mostrar distintas formas clínicas e imagenológicas de presentación del hematoma  

duodenal según tipo de estudio y tiempo de evolución. 

Presentación de casos: se presentaron tres casos de hematoma duodenal diagnosticados en  

diferentes periodos evolutivos. El antecedente traumático no fue recogido al inicio en dos de ellos  

pero las investigaciones imagenológicas orientaron su diagnóstico. El vómito y el dolor abdominal  

estuvieron presentes en los tres, la anemia, el tinte sub-ictérico y la toma del estado general en el 

caso de diagnóstico tardío de tres meses de evolución. El cuadro oclusivo intestinal alto surge secun-

dario a una endoscopia con escleroterapia por úlcera sangrante en el tercer caso de forma aguda. En 

la ecografía, la radiografía contrastada del tubo digestivo y la tomografía axial computarizada se 

apreciaron variaciones del patrón en dependencia al tiempo de evolución. La ecografía como primer 

estudio detectó la colección en todos ellos y fue útil en el seguimiento, el estudio radiológico  
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contrastado orientó el diagnóstico con predominio de patrón anfractuoso en el caso tardío, y la  

tomografía ofreció la mayor información. 

Conclusiones: para el diagnóstico del hematoma duodenal es necesario tenerlo presente e indagar 

sobre factores de riesgo, acudir a los medios diagnósticos disponibles y considerar que sus manifes-

taciones pueden variar según el tiempo de evolución. Se considera la tomografía como examen de 

elección.  

 

DeCS: DUODENO/lesiones; HEMATOMA; INFORMES DE CASOS; FACTORES DE RIESGO;  

DIAGNÓSTICO POR IMAGEN. 

________________________________________________________________________________ 

ABSTRACT 

Background: the duodenal hematoma is an infrequent entity, usually of late diagnosis, which 

should be made according to risk factors, the clinical manifestations and imaging studies. 

Objective: to show different clinical and imaging forms of presentation of duodenal hematoma  

according to type of imaging study and time of progress. 

Cases reports: three cases of duodenal hematoma diagnosed in different follow up periods are  

presented. The history of the trauma was not recorded at the beginning in two cases neither  

considered as a predisposing factor, but the diagnostic research suspected the diagnosis. Vomiting 

and abdominal pain was seen in all three cases. Anemia, sub-jaundice dye and malaise were present 

at three months of follow up. Upper acute intestinal occlusive condition was secondary to endoscopic 

sclera-therapy due to digestive bleeding in the third case. Ultrasound, contrast radiography of the 

digestive tube and computerized axial tomography showed variations of the pattern depending on 

the modifications of the hematoma over time. Ultrasound as the first study detected the collection in 

all cases and was useful in the follow-up. Contrast radiological study was oriented towards the  

diagnosis and show predominance of regular patterns in case of late diagnosis. The Tomography 

achieved a greater diagnostic definition. 

Conclusions: for the diagnosis of duodenal hematoma, it is necessary to take into account and 

think about risk factors, and the proper management of imaging studies in relation to time of  

progress. Tomography is the examination of choice. 

 

DeCS: DUODENUM/injuries; HEMATOMA; CASE REPORTS; RISK FACTORS; DIAGNOSTIC IMAGING. 
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INTRODUCCIÓN 

El hematoma duodenal (HD) es una enfermedad poco frecuente, entre los factores de riesgo se  

considera el antecedente traumático como el más frecuente secundario a lesiones contusas o  

penetrantes, los procedimientos endoscópicos como biopsias, escleroterapia o la colangiopancreato-

grafía retrograda endoscópica (CPRE), el consumo de anticoagulantes o los trastornos hematológicos 

y menos frecuente la vasculitis, la pancreatitis, el tumor pancreático y el divertículo duodenal  

complicado. (1,2,3,4) La sintomatología varia en dependencia a la severidad de la lesión y a si es única o 

asociada a lesiones de órganos vecinos. (5,6,7,8)  

García Santos E et al. (2) plantean que las lesiones duodenales traumáticas ocurren en un rango de 

3,7 a 5 % de los traumas abdominales y raramente son únicas, que cuando se presentan son a forma 

de hematoma duodenal y presentan tasas de mortalidad de 6 % al 30 %. Asencio JA et al. (1) señalan 

que las lesiones iatrogénicas pueden alcanzar del 12 % a 14 % como causa de mortalidad, hecho que 

ha sucedido después del incremento de técnicas intervencionistas. 

Entre los estudios imagenológicos que pueden guiar al diagnóstico, la radiografía simple de abdomen 

puede orientar lesión traumática en la región cuando ocurre fractura de apófisis trasversa de cuerpo 

vertebral, el neumoperitoneo en caso de perforación, la imagen de doble burbuja si cuadro oclusivo 

alto, todo esto como signo indirecto. La ecografía puede detectar proceso coleccionado en epigastrio, 

engrosamiento de la pared duodenal y presencia o no de líquido libre en cavidad abdominal.  

La radiografía de estómago y duodeno con contraste hidrosoluble si se sospecha perforación en busca 

de escape del contraste o con sulfato de bario si esta sospecha no existe, pueden orientar el diagnós-

tico ante el ensanchamiento del diámetro duodenal vinculado al engrosamiento de la pared con  

visualización de pliegues mucosos transversales a forma anillos concéntricos dando el signo del  

muelle descrito por primera vez por Felson y Levin, citado por Asensio JA et al. (1)  

La tomografía axial computarizada (TAC) con doble contraste, oral y endovenosa puede precisar  

mejor el engrosamiento de la pared duodenal y su densidad y la captación o no del contraste, los  

pliegues mucosos y la presencia de escape del contraste si perforación, además la detección de  

lesiones en órganos vecinos con mayor sensibilidad que los estudios anteriores, otros estudios de  

valor, pero de menor alcance a los diferentes centros de atención son la ecoendocopia y la resonancia 

magnética (RM). (8,9,10,11) 

Como complicaciones muchas relacionadas al diagnóstico tardío se encuentra la oclusión, hemorragia, 

peritonitis, fístulas, pancreatitis, sepsis y fallo multiórgano. (2,4,9,12) Estas son causantes del incremento 

de la mortalidad que ha llegado hasta un 40 % en series estudiadas. (2) De ahí se deriva la importan-

cia de su adecuado diagnóstico y conducta terapéutica. Con la presentación de estos tres casos se 

desea describir las formas clínicas e imagenológicas de presentación y su vínculo con la revisión  

bibliográfica realizada. 
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PRESENTACIÓN DE CASOS  

Caso 1. Joven de 18 años que acude por dolor en epigastrio y vómitos biliosos. Al examen físico se 

palpa tumoración dolorosa hacia el epigastrio e hipocondrio izquierdo. La ecografía detecta imagen 

mixta de 10x7 cm, que hizo pensar la posibilidad de un tumor de duodeno o mesenterio o la duplici-

dad intestinal cerrada.  

El estudio endoscópico no fue concluyente. La radiografía baritada de estómago y duodeno, siete días 

posteriores al inicio de los síntomas muestra dilatación de la tercera porción del duodeno con visuali-

zación de la imagen en muelle y evacuación retardada. Se interroga nuevamente, insistiendo sobre 

antecedentes traumáticos y refiere que recibió trauma directo con el codo de un compañero durante 

ejercicio militar lo que refuerza la sospecha del HD. Al no mejorar diez días posteriores se decide 

cirugía con evacuación del HD subseroso con evolución favorable y desaparición de la imagenecográfi-

ca en estudio evolutivo a las dos semanas. 

Caso 2. Paciente masculino, negro de piel y de 46 años, con antecedentes de hipertensión arterial e 

ingreso hospitalario tres meses antes por dolor abdominal, donde se detectó anemia y no se concluye 

su estudio por solicitar alta a petición, luego mantuvo persistencia del dolor abdominal y vómitos  

frecuentes por lo que acude de nuevo con gran toma de estado general, dolor abdominal, vómitos, 

pérdida de peso, ligera coloración amarilla de piel, mucosas y síntomas respiratorios. Al examen físico 

presenta dolor y defensa abdominal en hemiabdomen superior. La ecografía muestra imagen eco  

mixta a predominio anecoica de 12x6 cm a la derecha de la cabeza del páncreas. La amilasa sérica 

resultó normal y en la endoscopia no fue concluyente. En la radiografía de estómago y duodeno con 

bario muestra dilatación gástrica y del bulbo duodenal con retardo en su evacuación con extensa  

estenosis e irregularidad de la segunda porción del duodeno (Figura 1.1).  
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Solo en una de las proyecciones hacia la tercera porción se visualizaron algunas líneas transversales 

que sugirieron la posibilidad del HD y en vista tardía existen marcados signos de desplazamiento de 

asas (Figura 1.2). 

En TAC contrastada oral y endovenosa se aprecia dilatación del hepatocolédoco con colección mixta a 

predominio hipodensa de 12x8 cm que desplaza el estómago y rodea al duodeno con elongación y 

estenosis anfractuosa de la luz con aumento del diámetro de la pared sin realce al contraste y mejor 

visualización de segmentos de líneas transversales en la tercera porción, todo esto reafirma la  

impresión del HD. Al forzar el interrogatorio el paciente manifiesta haber recibido trauma directo en 

epigastrio en accidente de tránsito previo al primer ingreso que no había considerado de valor. La  

laparotomía confirma colección hemática dependiente de pared duodenal que se evacúa dejando  

drenaje externo y sonda en colédoco. En TAC evolutiva una semana posterior persiste pequeña  

colección hipodensa residual con páncreas de aspecto normal. Se apreció resolución de la imagen 

ecográfica con recuperación del paciente a las cuatro semanas (Figura 1.3). 
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Caso 3. Paciente de 42 años con antecedentes de escleroterapia endoscópica de úlcera sangrante que 

al día siguiente presenta vómitos y distensión abdominal. En la ecografía se aprecia área de baja  

ecogenicidad fija en epigastrio con sospecha de engrosamiento de pared duodenal. Ante la persisten-

cia del cuadro oclusivo y la sospecha de posible proceso tumoral se realiza laparotomía exploradora 

sin apertura del retroperitoneo al detectar el hematoma de la pared duodenal con suspensión de vía 

oral y conducta expectante. En TAC simple post operatoria cuatro días posteriores se aprecia área  

hiperdensa post bulbar de 68 UH, densidad de sangre coagulada localizada entre vesícula y páncreas 

(Figura 2.1). 

La ecografía seis días posteriores muestra área ecogénica de 6 cm entre la vesícula y la luz del  

duodeno con visualización de movilidad de su contenido líquido y en estudio evolutivo dos semanas 

posteriores al inicio del proceso no fue visualizada reanudándose la vía oral con evolución asintomáti-

ca (Figura 2.2). 
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DISCUSIÓN 

Los tres casos que se presentaron de HD fueron de causa traumática, dos de ellos por lesiones contu-

sas de diagnóstico tardío y se sospechó el diagnóstico a través de estudios imagenológicos y el otro 

de causa iatrogénica como complicación de la terapéutica endoscópica de una úlcera sangrante de 

diagnóstico precoz con cuadro de oclusión intestinal alta, todas ellas como lesión única. 

Asencio JA et al. (1) en una revisión de la literatura de 17 series publicadas en los últimos 22 años 

hasta el 2014 señalaron que el rango entre lesiones penetrantes y contusas fue de 3.5:1 y que el HD 

se produce por ruptura vascular por lo general en región subserosa aunque también se han registra-

do submucosos e intramusculares. García Santos E et al. (2) plantean que las lesiones duodenales  

únicas por lo general son vistas a forma de HD intramural con mayor frecuencia por lesiones  

contusas compresivas y su diagnóstico por lo general es más tardío si no se piensa en ello como  

ocurrió en dos de los casos. El tiempo de evolución previo al diagnóstico en la mayoría de los casos 

reportados varía entre 24, 72 horas y tres semanas. (1,2,5,10) En los casos que se presentaron fue de 

48 horas, siete días y tres meses y no se encontraron reportes de diagnóstico tan tardío como el de 

este último caso. Se recoge también que el sexo masculino es el más frecuente con una relación de 

5:1 y su localización más frecuentes en la 2da y 3ra porción, también coincidentes.  

Como manifestación clínica se ha recogido dolor abdominal y vómitos con síntomas tolerables por un 

periodo hasta que aumente el hematoma que pueda ocasionar un proceso obstructivo, otros pueden 

cursar con anemia y diagnosticarse tardía a forma de íctero y peritonitis. (2,6,7,9) El caso presentado de 

diagnóstico más tardío presentó anemia en etapa post traumática inicial, tinte ictérico asociado a 

cuadro sub oclusivo, síntomas respiratorios y gran toma del estado general con signos clínicos de  

defensa abdominal. Solo en el primer caso se detectó tumor palpable coincidente con García Santos E 

et al. (2) que plantean que en la mayoría de los casos el examen físico en el adulto no recoge datos 

significativos. 

La ecografía visualizó la colección en todos los casos y su patrón varió en dependencia al tiempo de 

evolución, hipoecoico en fase aguda, hiperecoica en etapa subaguda y mixto a predominio hipoecoico 

en el crónico descrito por Ofori E et al. (6) y Orel SG et al. (8) que relacionan a la degradación del  

hematoma con disminución del volumen o a mecanismos osmóticos y resangrado que pueden  

propiciar su aumento de volumen. Asensio JA et al. (1) plantean que las lesiones duodenales solo se 

sospechan en el 30 % de los casos estudiados por ecografía. Orel SG et al. (8) en su trabajo en niños 

realza el valor de este examen. Niehues SM et al. (9) plantean que ante una colección anecoica en  

epigastrio debe pensarse esa posibilidad.  

La radiografía de estómago y duodeno en etapa sub aguda mostró el aumento del diámetro del  

duodeno con la imagen en muelle, pero en el caso de tres meses de evolución predominó la extensa 

zona de estenosis irregular, patrón no descrito con anterioridad, posiblemente por tratarse de un  

caso de larga evolución en el que se fue conformando un desfiladero figura 1.1 y 1.2 y la imagen  

antes referida menos definida. La TAC contrastada ofreció mayor información del grosor de la pared 

duodenal y la no captación de contraste así como de los pliegues mucosos, además de la información 

sobre estructuras vecinas. El HD presentó variación en relación al tiempo de evolución, hiperdensa 
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con densidad de sangre coagulada en caso sub agudo, a predominio hipodenso en el crónico y  

completamente hipodenso en el crónico residual. 

Niehues SM et al. (9) adicionan que la RM puede ofrecer valiosa información sin el riesgo de las  

reacciones adversas de las radiaciones ionizantes y también tiene en cuenta las modificaciones del 

hematoma en el tiempo al igual que ocurre en el sangramiento en el cerebro en estado híper agudo, 

agudo o crónico con la transformación de la oxihemoglobina en desoxihemoglobina y metahemoglobi-

na, estudio no realizado en estos casos por no poseer la tecnología requerida. 

La interpretación de los estudios imagenológicos fue decisiva en su sospecha en dos casos y al forzar 

el interrogatorio se confirmó el factor de riesgo, de ahí la importancia de la relación médico paciente 

y la experiencia del observador.  

Se plantea que la conducta expectante es la primera opción de manejo del HD si el paciente está  

hemodinámicamente estable y que la laparotomía exploradora debe ser el último recurso diagnóstico 

a utilizar. (2,3,11) En el último caso presentado se realizó sin apertura del retroperitoneo con posterior 

seguimiento conservador, hecho que tal vez pudo evitarse de haber realizado la TAC de inicio con 

búsqueda minuciosa de gas libre o escape de contrate en la región en busca de posible perforación 

ya que el hematoma no fue muy voluminoso y el paciente se encontraba estable.  

Se describen variadas técnicas quirúrgicas vinculadas en lo fundamental a la inestabilidad hemodiná-

mica, perforación, lesiones asociadas, extensión del hematoma, oclusión, peritonitis, o la no mejoría 

ante un manejo inicial conservador. Se ha descrito la utilización de técnicas intervencionistas en  

casos aislados con drenaje percutáneo guiada por ultrasonido, TAC o Fluoroscopía así como por vía 

endoscópica, (5,7,11) pero no existe amplia casuística hasta el momento. La recuperación en dependen-

cia al estado general del paciente y método empleado también ha variado de dos semanas a nueve 

meses. (5,7,8,11) En los casos presentados ocurrió entre las dos a cuatro semanas sin posteriores  

complicaciones.  

 

 

CONCLUSIONES 

El HD como enfermedad poco frecuente no siempre se diagnóstica de forma precoz, para ello es  

necesario tener presente su posibilidad e indagar en los factores de riesgo, entre ellos la causa  

traumática como la más frecuente y valorarlos diferentes métodos de diagnóstico imagenológico  

disponibles con sus manifestaciones según complejidad y tiempo de evolución y de esa forma poder 

decidir la conducta terapéutica adecuada. 

 

 

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1. Asensio JA, Petrone P, García WM, Pardo M, García WM, Karsidag T. Manejo y revisión histórica de 

las lesiones duodenales. Rev Chil Cir [Internet]. Ago 2003 [citado 18 Jun 2019];55(4):[aprox. 8 p.]. 

Disponible en: https://www.cirujanosdechile.cl/revista_anteriores/PDF%20Cirujanos%202003_04/

Rev.Cir.4.03.%2802%29.pdf 

http://revistaamc.sld.cu/  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niehues%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007947
https://www.cirujanosdechile.cl/revista_anteriores/PDF%20Cirujanos%202003_04/Rev.Cir.4.03.%2802%29.pdf
https://www.cirujanosdechile.cl/revista_anteriores/PDF%20Cirujanos%202003_04/Rev.Cir.4.03.%2802%29.pdf
http://revistaamc.sld.cu/


 782 

2. García Santos E, Soto Sánchez A, Verde JM, Marini CP, Asensio JA, Petrone P. Lesiones duodenales 

secundarias a traumatismo: revisión de la literatura. Cirugía Española [Internet]. Feb 2015 [citado 

18 Jun 2019];93(2):[aprox. 11 p.]. Disponible en: http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-

espanola-36-pdf-S0009739X1400270X 

3. Irisarri Garde R, Vila Costas J. Hematoma duodenal tras esclerosis endoscópica. Rev esp enferm 

dig [Internet]. Sep 2017 [citado 26 Ago 2019];109(9). Disponible en: https://scielo.isciii.es/

scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-01082017000900012 

4. Molina-Barea R, Pérez-Cabrera B, Hernández-García MD, Navarro-Freire F, Jiménez-Ríos JA. Abdo-

men agudo por hematoma duodenal intramural complicado. Cirugía y Cirujanos [Internet]. Mar-Abr 

2015 [citado 18 Jun 2019];83(2):[aprox. 6 p.]. Disponible en: https://www.redalyc.org/

pdf/662/66242704011_2.pdf 

5. Elmoghazy W, Noaman I, Mahfouz AE, Elaffandi A, Khalaf H. Surgical management of complicated 

intra-mural duodenal hematoma: A case-report and review of literature. Int J Surg Case Rep 

[Internet]. 2015 [citado 18 Jun 2019];17:[aprox. 3 p.]. Disponible en: https://pubmed.ncbi. 

nlm.nih.gov/26595897/. 

6. Ofori E, Sunkara T, Then E, John F, Gaduputi V. Acute duodenal intramural hematoma complicated 

by acute pancreatitis—a rare complication of endoscopic epinephrine injection therapy. Oxf Med Case 

Reports [Internet]. 2018 Ene [citado 19 Nov 2019];2018(1). Disponible en: https://pubmed.ncbi. 

nlm.nih.gov/29383264/. 

7. Kim HS, Kim H, Kim WH, Hong SP, Cho JY. Huge Intramural Duodenal Hematoma Complicated 

with Obstructive Jaundice following Endoscopic Hemostasis. Korean J Gastroenterol [Internet]. 2019 

Ene [citado 02 Nov 2019];73(1):[aprox. 6 p.]. Disponible en: https://www.kjg.or.kr/journal/

view.html?uid=5408&vmd=Full 

8. Orel SG, Nussbaum AR, Sheth S, Yale-Loehr A, Sanders RS. Duodenal Hematoma in Child Abuse. 

Sonographic detection. AJR Am J Roentgenol [Internet]. 1988 Jul [citado 02 Nov 2019];151(1):

[aprox. 3 p.]. Disponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3287864/. 

9. Niehues SM, Denecke T, Bassir C,  Hamm B, Haas M. Intramural duodenal hematoma: clinical 

course and imaging findings. Acta Radiol Open [Internet]. 2019 Abr [citado 22 Nov 2019];8(4). Dis-

ponible en: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31007947/. 

10. Elrouby A, Kotb M. Pediatric duodenal wall hematoma; an unexpected differential of an ab-

dominal cyst. MOJ Clin Med Case Rep [Internet]. 2019 [citado 22 Nov 2019];9(1):[aprox. 3 p.].  

Disponible en: http://www.medcraveonline.com/MOJCR/pediatric-duodenal-wall-hematoma-an-

unexpected-differential-of-an-abdominal-cyst.html 

11. Gopal P. Duodenal hematoma-Spectral CT [Internet]. 2019 Feb 24 [citado 22 Nov 2019]. Dis-

ponible en: https://www.ctspectral.com/spectral-cases/2019/2/24/doudenal hematoma 

12. Builes Ramírez S, García Novoa MA, Fernández Soria N, Gómez Gutiérrez M. Trauma duodenal. 

Consecuencias del retraso en su diagnóstico: duodenal trauma. Cirugía Española [Internet]. Mar 

2016 [citado 01 Nov 2019];94(3):[aprox. 2 p.]. Disponible en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/

articulo?codigo=5391180 

http://revistaamc.sld.cu/  

http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-pdf-S0009739X1400270X
http://www.elsevier.es/es-revista-cirugia-espanola-36-pdf-S0009739X1400270X
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-01082017000900012
https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1130-01082017000900012
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=7&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwik8ovnvozYAhUqYt8KHcoCAvkQFgg6MAY&url=http%3A%2F%2Fwww.sciencedirect.com%2Fscience%2Farticle%2Fpii%2FS0009741115000122&usg=AOvVaw032sNaWlqtHCgKv4Au3dh2
https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=7&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwik8ovnvozYAhUqYt8KHcoCAvkQFgg6MAY&url=http%3A%2F%2Fwww.sciencedirect.com%2Fscience%2Farticle%2Fpii%2FS0009741115000122&usg=AOvVaw032sNaWlqtHCgKv4Au3dh2
https://www.redalyc.org/pdf/662/66242704011_2.pdf
https://www.redalyc.org/pdf/662/66242704011_2.pdf
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26595897/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26595897/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29383264/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29383264/
https://www.kjg.or.kr/journal/view.html?uid=5408&vmd=Full
https://www.kjg.or.kr/journal/view.html?uid=5408&vmd=Full
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/3287864/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Niehues%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007947
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Denecke%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007947
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bassir%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007947
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hamm%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007947
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Haas%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31007947
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31007947/
http://www.medcraveonline.com/MOJCR/pediatric-duodenal-wall-hematoma-an-unexpected-differential-of-an-abdominal-cyst.html
http://www.medcraveonline.com/MOJCR/pediatric-duodenal-wall-hematoma-an-unexpected-differential-of-an-abdominal-cyst.html
https://www.ctspectral.com/spectral-cases/2019/2/24/doudenal%20hematoma
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5391180
https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5391180
http://revistaamc.sld.cu/


 783 

CONFLICTOS DE INTERESES 

Los autores declaran que no existen conflictos de intereses. 

 

 

CONTRIBUCIÓN DE AUTORÍA 

Cristina Rivero-García (Concepción y diseño del trabajo. Recolección/obtención de resultados. 

Análisis e interpretación de datos. Redacción del manuscrito. Revisión crítica del manuscrito. Apro-

bación de su versión final). 

- Eugenio Casola-Cortés (

 

- Mario Andrés Obando-Medina (Recolección/obtención de resultados. Redacción del manuscrito). 

- Alden Hitesh Oneill-Gordon (Recolección/obtención de resultados. Redacción del manuscrito). 

http://revistaamc.sld.cu/  

http://revistaamc.sld.cu/

