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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de un paciente de 12 aiios
de edad. atendido en los Servicios de Gastroenterolo-
gia y Cirugia Pediitrica del Hospital de nifos “Baca
Ortiz °, que fue diagnosticado e intervenido quirtrgi-
camente de un diafragma mucoso intraluminal con
orificio central entre la segunda y tercera porcion del
duodeno, lo cual constituye una causa infrecuente de
Obstruccion Intestinal Congénita. Destacamos ademas,
la produccién de una metaplasia gastrica en la mucosa
duodenal y diafragma mencionados.

La estenosis duodenal congénita debida a un diafrag-
ma mucoso intraluminal constituye una causa infre-
cuente de obstruccion 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 varon de 12 afnos de edad, que es
atendido en los Servicios de Gastroenterologia y Ciru-
gla de nuestra Institucion, por presentar un cuadro
clinico de aproximadamente 10 ahos de evolucion ca-
racterizado nor dolor abdominal epigastrico tipo c6li-
co de moderada intensidad, especialmente luego de
la ingesta de alimentos; acompanado de nausea y vo-
mito post-prandial tardio de caracteristicas alimenta-
rias, razon por la cual el paciente disminuye la canti-
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dad de alimentos ingeridos. con el consiguiente desa-
rrollo pondo estatural inadecuado. Al examen fisico,
encontramos un paciente con Desnutricon G III (Pe-
so 25,5 Kg. - Talla 132 c¢m.), palido, con un abdomen
ligeramente tenso y doloroso a la palpacién en epigas-
trio y mesogastrio. No se palpan visceromegalias, ni
“masa” alguna, los ruidos intestinales eran normales.

La radiografia contrastada esofago-gastro-duodenal
demuestra un es6fago de trayecto y calibre normal sin
evidencia de reflujo expontaneo durante el estudio. El
estomago distendido con abundante contenido 1iqui-
do en ayunas, y una importante dilatacion de la pri-
mera porcidon del duodeno con disminucién de la luz
entre primera y segunda porcion del mismo. La muco-
sa duodenal es de aspecto gastrico al doble contraste.

Seguidamente se solicita un estudio endoscopico
que evidencia una esofagitis erosiva del tercio distal.
Estémago dilatado, retencionista con presencia de fi-
tobezoares que ocupan buena parte de la mitad distal
del mismo. Se encuentra una porcion ‘‘antral” distor-
sionada en su disposicion anatomica v con lo que
parece ser compresiones extrinsecas sobre antro y re-
gién pildrica. Llamo la atencién que el ‘piloro’ era
muy estrecho, razon por la cual se biopsiaron sus bor-
des. Al atravesar este piloro se encuentra inmediata-
mente la presencia de mucosa duodenal con pliegues
caracteristicos, no identificindose en este primer
examen el bulbo.

El informe histopatolégico de la biopsia menciona-
da indicoé Gastritis cronica. Posteriormente, el pacien-
te es laparotomizado con ayuda endoscépica transo-
peratoria que demuestra un esofago igual que en el
examen anterior. El estomago mejor preparado y muy
distendido permite una mejor interpretacion de los




hallazgos previos. Se encuentra la presencia de fitobe-
zoares en region antral hacia curvatura mayor. El pi-
loro extremadamente dilatado al punto que simula
un anillo gastrico, esta seguido de un megabulbo cu-
ya mucosa, sin embargo, no se diferencia en nada del
aspecto endoscopico de la mucosa antral. A nivel de
la rodilla duodenal se observa una membrana con un
orificio central pequeno (que en el examen anterior
fue confundido con piloro) a través del cual se produ-
cen herniaciones episodicas y repetidas que protruyen
hacia la luz bulbar.

El hallazgo operatorio fue el de una membrana o
diafragma duodenal con un orifico central, localizada
entre la segunda y tercera porcion. Procediéndose a
realizar una duodenotomia longitudinal, reseccion del
diafragma duodenal y duodenorrafia tipo Mickulicz,
dejandose una sonda nasogastrica trans-rrafia descom-
presiva hasta que cedio el ileo postoperatorio.

DISCUSION

El diafragma duodenal congénito con orificio cen-
tral en un paciente escolar es una entidad sumamente
rara. Casi todos los reportes de la literatura médica se
refieren al nacimiento y/o al periodo neonatal (1, 2,
3. 4, 5). Rollo, et. al. reportan su experiencia en el
diagnostico y tratamiento de una malformacioén duo-
denal congénita en un paciente adulto (9)

La coexistencia frecuente de otras malformaciones
con la atresia y/o estenosis duodenales apunta la posi-
ble responsabilidad de una agresion que afecta la tota-
lidad del embrion en una fase precoz de la embriogé-
nesis (1, 2). Tandler (1990) propuso una falla de la re-
canalizacion luego de un estado solido temporal como
explicacion embriologica. El observo una obstruccion
epitelial del duodeno durante las semanas 6 y 7 de la
vida intrauterina. Lynn y Espinas (1959) lograron evi-
dencias de una obstruccion duodenal en 20 a 68 em-
briones humanos aparentemente normales examina-
dos durante las semanas 5 y 8 de gestacion. Boyden
(1967) ha efectuado los estudios embriologicos mas
extensos del duodeno.

Ha demostrado que se desarrollan vacuolas en el
duodeno a medida que se rompe el epitelio oclusivo.
En el estadio de 15 mm., estas vacuolas se juntan para
formar dos canales separados en cada uno de los cua-
les drena una division del conducto hepatopancreati-
co. Este estado es transitorio y, a medida que se pro-
duce la fusion de las dos vacuolas, se restablece la luz
del duodeno.

El fracaso del estadio final de la fusion da como
resultado una atresia o estenosis (1, 2). Otros han de-
safiado esta hipotesis, demostrando que la prolifera-
cion epitelial nunca obstruye totalmente la luz del
intestino (3).

La obstrucciéon intestinal puede ocurrir en cual-
quier parte del intestino, pero el 40 o/o de las atre-

sias v 75 o/o de las estenosis ocurren en el duodeno
(1). Cerca del 30 o/o de las mismas se acompanan
de otras anomalias congénitas (1, 2, 3, 4, 5, 8, 11, 12,
13).

El signo radiologico de la ‘““doble burbuja ’ es carac-
teristico de la atresia duodenal, y se observan peque-
nas cantidades de aire en la parte distal cuando la obs-
truccion es incompleta, como en nuestro caso. El dia-
fragma duodenal con un orificio central puede progre-
sar como resultado de distension cronica a la clasica
deformidad ‘“‘wind sock”. En estos casos el nivel de
la obstruccion parece ser mas distal que el sitio real
de adherencia del diafragma duodenal (1, 2, 3, 4, 6,
8,10, 11, 12, 14).

El tratamiento quirargico de la obstruccion duode-
nal se adapta a la situacion anatomica que se encuen-
tre en la exploracion. Las membranas o diafragmas
duodenales se abordan mejor a través de una duode-
notomia lateral longitudinal ubicada a nivel de la in-
sercion de la membrana, la misma que se incide Gnica-
mente después de haber identificado la ampolla de
Vater, se sutura la mucosa y cierra en forma horizon-
tal la duodenotomia (1, 2, 3, 7, 9, 10, 15).

Finalmente hemos de indicar, que lo interesante
del caso es que se produjo una metaplasia gastrica en
la mucosa duodenal y del diafragma en mencion.
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