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Diafragma duodenal congénito. Una forma de obstrucción intestinal.  
Congenital duodenal diaphragm: a kind of intestinal obstruction.  

.  
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RESUMEN  

Las anomalías congénitas que causan obstrucción intestinal incompleta como estenosis, 
membranas, duplicaciones, malrotación, bandas peritoneales, aganglionosis, etc., pueden 
no manifestarse hasta más tarde en la vida. Se presenta un paciente de catorce meses, 
masculino, con historia de vómitos frecuentes desde el nacimiento, en ocasiones biliosos, 
ahora con distensión abdominal. La cirugía demostró un diafragma duodenal fenestrado. 
Se realizan algunas consideraciones de interés.  
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INTRODUCCIÓN  

Las obstrucciones congénitas del intestino delgado comprenden un grupo muy importante 
de malformaciones para pediatras, cirujanos y radiólogos. Muchas de estas lesiones son 
rápidamente fatales a menos que sean diagnosticadas pronto y tratadas quirúrgicamente 
sin demora. La distinción entre obstrucción alta y baja es crítica, pues niños con 
obstrucciones altas usualmente necesitan poca o ninguna evaluación radiológica después 
de la radiografía y el diagnóstico específico es hecho por cirugía. Por otro lado, recién 
nacidos con obstrucción baja requieren un examen contrastado del colon, el que con 
frecuencia permitirá un diagnóstico específico y puede también ser terapéutico.  
De las lesiones intrínsecas, las más frecuentes e importantes son las producidas por un 
fallo de la recanalización del núcleo del epitelio que temporalmente ocluye la luz intestinal 
durante su fase normalmente sólida en el curso de las primeras semanas de la vida fetal. 
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La estenosis duodenal es a menudo asociada a páncreas anular o a tejido pancreático 
ectópico intramural. Pero puede también resultar de una atresia diafragmática perforada. 
La apertura puede ser lo suficientemente grande para que la atresia funcional se desarrolle 
sólo en la vida adulta. (1,2)  

PRESENTACIÓN DEL CASO  

Paciente de catorce meses, masculino, mestizo.  
Presenta historia de vómitos frecuentes desde el nacimiento, en ocasiones biliosos. 
Deposiciones pastosas y con flemas. Vómitos de retención de 24 horas. Al ingreso el 
examen físico mostraba el abdomen distendido, algo doloroso. No visceromegalia.  
El examen radiológico simple del abdomen muestra imagen de doble burbuja con niveles 
hidroaéreos y escaso gas en asas más distales. (Fig. 1 y Fig. 2).  
En el estudio de estómago y duodeno contrastado se observa marcada dilatación duodenal 
(Fig. 3 y Fig. 4). ID: Obstáculo en la segunda porción del duodeno. Banda con una 
apertura.  
El informe operatorio reportó un diafragma fenestrado en la cuarta porción del duodeno.  

. 

 

Fig. 1. Radiografía simple del abdomen que muestra imagen de doble burbuja.  

 

Fig. 2. Radiografía contrastada con bario mostrando las burbujas, ahora rellenas de la 
sustancia opaca.  
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Fig. 3. Estómago y primera porción del duodeno dilatados.  

 

Fig. 4. Vista de treinta minutos que expone un duodeno marcadamente dilatado por la 
dificultad que ofrece al tránsito el diafragma fenestrado.  

DISCUSIÓN  

La estenosis puede ser el resultado de una estrictura o un diafragma perforado. Cuando la 
recanalización es incompleta un delgado septo transverso de membrana mucosa o un 
largo fragmento de epitelio puede obliterar completamente la luz intestinal. Una 
perforación del diafragma normalmente es singular y centralmente localizada (tipo iris), 
aunque variaciones han sido informadas como un diafragma delgado que ha ido en globo 
distalmente como resultado de la peristalsis y el fenestrado (varios orificios no centrales) 
(3). El diafragma puede ser silente o provocar sólo ligero dolor en el abdomen o vómito.  
Un ultrasonido prenatal normal no descarta la presencia de estenosis duodenal.  
La radiografía simple puede mostrar, como en este caso, imagen de doble burbuja. La 
ausencia de gas en el resto de las asas sugiere la atresia, mientras que gas esparcido 
distalmente a la obstrucción hacen pensar en estenosis o vólvulo malrotación. Por otro 
lado, el estudio contrastado muestra la dilatación duodenal e incluso gástrica, el retardo en 
el pasaje del contraste y el supuesto lugar del obstáculo. La burbuja proximal situada al 
lado izquierdo es el aire, sobre el líquido, en el estómago. El duodeno proximal representa 
la segunda burbuja a la derecha de la línea media. La anomalía estructural específica del 
duodeno, que causa la obstrucción, determina la apariencia, prominencia y presencia de 
aire distal a la obstrucción. La atresia duodenal produce obstrucción completa y a menos 
que una ruta alternativa exista para que el aire proximal pase a otras asas delgadas, no 
habrá aire o gas distal. Como una ruta alternativa ha sido descrita el pase de aire a través 
de un conducto biliar común bífido, con una inserción en las porciones proximal y distal de 
la atresia. Anomalías obstructivas parciales, tales como una membrana duodenal o una 
estenosis duodenal, permiten el paso de algún aire a asas distales a la obstrucción y llevan 
a una menos dramática doble burbuja. Mientras que una atresia más distal se cree sea 
debida a un episodio isquémico, la atresia duodenal se piensa se deba a fallo de la 
recanalización (4). El ultrasonido del corazón y los riñones debe realizarse para identificar 
anormalidades que puedan potencialmente amenazar la vida, antes de la reparación 
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definitiva de la obstrucción duodenal. El diagnóstico es con frecuencia hecho por 
laparotomía, imponiéndose una duodenotomía exploratoria. (5)  
La cirugía laparoscópica permite buena valoración del intestino entero, mientras minimiza 
las incisiones abdominales, sin impedir la efectividad de la operación planeada.La 
anulación de la laparotomía convencional puede disminuir el riesgo de adherencias futuras. 
(6) 
En el acto quirúrgico se encontró un diafragma fenestrado en la cuarta porción del 
duodeno. Como se sospechaba, se trataba de una obstrucción incompleta, lo que explica la 
supervivencia con esta afección.  
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SUMMARY  

Congenital abnormalities causing incomplete intestinal obstructions, such as stenosis, 
membranes, duplications, bad rotations, peritoneal bands, aganglionosis; etc, may not 
appear until a late period of life. We present a 14 months old patient, male, with a history 
of frequently vomiting since birthday, occasionally bilious, now with abdominal distention, 
Surgery demonstrated a fenestrated duodenal diaphragm. We make some interesting 
considerations.  
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