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RESUMEN 

Se presenta el caso c l ín ico de un paciente de 12 años 
de edad, atendido en los Servicios de Gastroenterolo-
gía y Cirugía Pediá t r ica del Hospital de n iños ' ü a c a 
O r t í z que fue diagnosticado e intervenido quirúrgi­
camente de un diafragma mucoso intraluminal con 
orificio central entre la segunda y tercera po rc ión del 
duodeno, lo cual constituye una causa infrecuente de 
Obs t rucc ión Intestinal Congéni ta . Destacamos además , 
la p r o d u c c i ó n de una metaplasia gástrica en la mucosa 
duodenal y diafragma mencionados. 

L a estenosis duodenal congén i t a debida a un diafrag­
ma mucoso intraluminal constituye una causa infre­
cuente de obs t rucc ión intestinal. Se estima que apro­
ximadamente 1 por cada 10.000 nacidos vivos presen­
tan estenosis y /o atresias duodenales; de las cuales al 
diafragma duodenal con orificio central o sin él le co­
rresponde el 40 o/o de los casos. 

CASO CLINICO 

Se trata de un varón de 12 años de edad, que es 
atendido en los Servicios de G a s t r o e n t e r o l o g í a y Ciru­
gía de nuestra Ins t i t uc ión , por presentar un cuadro 
c l ín ico de aproximadamente 10 años de evolución ca­
racterizado ño r dolor abdominal epigástr ico tipo cóli­
co de moderada intensidad, especialmente luego de 
la ingesta de alimentos; a c o m p a ñ a d o de náusea y vó­
mito post-prandial t a r d í o de carac te r í s t i cas alimenta­
rias, r azón por la cual el paciente disminuye la canti-
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dad de alimentos ingeridos, con el consiguiente desa­
rrollo pondo estatural inadecuado. A l examen fís ico, 
encontramos un paciente con D e s n u t r i c ó n G I I I (Pe­
so 25,5 K g . - Ta l l a 132 cm.) , pá l ido , con un abdomen 
ligeramente tenso y doloroso a la pa lpac ión en epigas­
trio y mesogastrio. No se palpan visceromegal ías , n i 
"masa" alguna, los ruidos intestinales eran normales. 

L a radiograf ía contrastada esófago-gast ro-duodenal 
demuestra un esófago de trayecto y calibre normal sin 
evidencia de reflujo e x p o n t á n e o durante el estudio. E l 
e s tómago distendido con abundante contenido l íqui­
do en ayunas, y una importante d i la tac ión de la pri­
mera po rc ión del duodeno con d i sminuc ión de la luz 
entre primera y segunda porc ión del mismo. L a muco­
sa duodenal es de aspecto gástr ico al doble contraste. 

Seguidamente se solicita un estudio e n d o s c ó p i c o 
que evidencia una esofagitis erosiva del tercio distal. 
E s t ó m a g o dilatado, retencionista con presencia de f i -
tobezoares que ocupan buena parte de la mitad distal 
del mismo. Se encuentra una po rc ión "an t ra l" distor­
sionada en su disposic ión a n a t ó m i c a v con lo que 
parece ser compresiones ex t r ín secas sobre antro y re­
gión püór ica . L lamó la a t enc ión que el ' p í l o r o " era 
muy estrecho, r azón por la cual se biopsiaron sus bor­
des. A l atravesar este p í l o r o se encuentra inmediata­
mente la presencia de mucosa duodenal con pliegues 
carac te r í s t icos , no ident i f icándose en este primer 
examen el bulbo. 

E l informe h i s topa to lóg ico de la biopsia menciona­
da indicó Gastritis c rónica . Posteriormente, el pacien­
te es laparotomizado con ayuda endoscóp ica transo-
peratoria que demuestra un esófago igual que en el 
examen anterior. E l e s tómago mejor preparado y muy 
distendido permite una mejor in t e rp re t ac ión de los 
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hallazgos previos. Se encuentra la presencia de fitobe-
zoares en región antral hacia curvatura mayor. E l pí­
loro extremadamente dilatado al punto que simula 
un anillo gástr ico, está seguido de un megabulbo cu­
ya mucosa, sin embargo, no se diferencia en nada del 
aspecto e n d o s c ó p i c o de la mucosa antral. A nivel de 
la rodilla duodenal se observa una membrana con un 
orificio central p e q u e ñ o (que en el examen anterior 
fue confundido con p ñ o r o ) a través del cual se produ­
cen herniaciones episódicas y repetidas que protruyen 
hacia la luz bulbar. 

E l hallazgo operatorio fue el de una membrana o 
diafragma duodenal con un orifico central, localizada 
entre la segunda y tercera porc ión . P roced iéndose a 
realizar una d u o d e n o t o m í a longitudinal, resección del 
diafragma duodenal y d u o d e n o r r a f í a tipo Mickulicz, 
de jándose una sonda nasogástr ica trans-rrafia descom-
presiva hasta que ced ió el ileo postoperatorio. 

DISCUSION 

E l diafragma duodenal congén i to con orificio cen­
tral en un paciente escolar es una entidad sumamente 
rara. Casi todos los reportes de la literatura méd ica se 
refieren al nacimiento y /o al p e r í o d o neonatal ( 1 , 2, 
3. 4, 5) . Rol lo , et. al. reportan su experiencia en el 
d iagnós t ico y tratamiento de una ma l fo rmac ión duo­
denal congén i t a en un paciente adulto (9) 

L a coexistencia frecuente de otras malformaciones 
con la atresia y /o estenosis duodenales apunta la posi­
ble responsabilidad de una agresión que afecta la tota­
lidad del e m b r i ó n en una fase precoz de la embr iogé-
nesis ( 1 , 2 ) . Tandler (1990) propuso una falla de la re­
canal ización luego de un estado sólido temporal como 
expl icación embriológica . E l observó una obs t rucc ión 
epitelial del duodeno durante las semanas 6 y 7 de la 
vida intrauterina. L y n n y Espinas (1959) lograron evi­
dencias de una obs t rucc ión duodenal en 20 a 68 em­
briones humanos aparentemente normales examina­
dos durante las semanas 5 y 8 de gestación. Boyden 
(1967) ha efectuado los estudios embr io lóg icos más 
extensos del duodeno. 

Ha demostrado que se desarrollan vacuolas en el 
duodeno a medida que se rompe el epitelio oclusivo. 
E n el estadio de 15 mm., estas vacuolas se juntan para 
formar dos canales separados en cada uno de los cua­
les drena una división del conducto hepa topanc reá t i -
co. Este estado es transitorio y , a medida que se pro­
duce la fusión de las dos vacuolas, se restablece la luz 
del duodeno. 

E l fracaso del estadio final de la fusión da como 
resultado una atresia o estenosis ( 1 , 2 ) . Otros han de­
safiado esta h ipótes is , demostrando que la prolifera­
c ión epitelial nunca obstruye totalmente la luz del 
intestino ( 3 ) . 

L a obs t rucc ión intestinal puede ocurrir en cual­
quier parte del intestino, pero el 40 o/o de las atre­

sias y 75 o/o de las estenosis ocurren en el duodeno 
( 1 ) . Cerca del 30 o/o de las mismas se a c o m p a ñ a n 
de otras anoma l í a s congéni tas ( 1 , 2, 3, 4, 5, 8, 1 1 , 12, 
13) . 

E l signo radio lógico de la "doble burbuja ' es carac­
t e r í s t i co de la atresia duodenal, y se observan peque­
ñas cantidades de aire en la parte distal cuando la obs­
t r u c c i ó n es incompleta, como en nuestro caso. E l dia­
fragma duodenal con un orificio central puede progre­
sar como resultado de d is tens ión c rón ica a la clásica 
deformidad " w i n d sock". E n estos casos el nivel de 
la obs t rucc ión parece ser más distal que el sitio real 
de adherencia del diafragma duodenal ( 1 , 2, 3, 4, 6, 
8, 10, 1 1 , 12, 14) . 

E l tratamiento qui rúrg ico de la obs t rucc ión duode­
nal se adapta a la s i tuación a n a t ó m i c a que se encuen­
tre en la exp lo rac ión . Las membranas o diafragmas 
duodenales se abordan mejor a t ravés de una duode­
n o t o m í a lateral longitudinal ubicada a nivel de la in­
serc ión de la membrana, la misma que se incide única­
mente después de haber identificado la ampolla de 
Vater, se sutura la mucosa y cierra en forma horizon­
tal la d u o d e n o t o m í a ( 1 , 2, 3, 7, 9, 10, 15) . 

Finalmente hemos de indicar, que lo interesante 
del caso es que se produjo una metaplasia gástrica en 
la mucosa duodenal y del diafragma en m e n c i ó n . 
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