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Resumen

La atresia duodenal corresponde a la tercera causa de obstruccidon intestinal intrinseca en periodo
neonatal. El cuadro tipico corresponde a vomitos de contenido gastrico o bilioso, de inicio temprano,
distension abdominal y mal incremento ponderal. En caso de que la obstruccién sea incompleta, como
ocurre con el diafragma duodenal perforado, las manifestaciones suelen ser mas tardias e inespecificas,
por lo que el diagndstico suele retrasarse. Se presenta el caso de una escolar de nueve afos, con
antecedente de vomitos postprandiales biliosos desde el periodo de lactante, sin repercusién en estado
nutricional, manejada sintomaticamente. Previamente, se realizd estudio a los dos afios con endoscopia
digestiva alta, la cual resulté frustra por abundante contenido gastrico. Se estudia nuevamente a los
nueve afios de edad con transito digestivo superior contrastado y endoscopia digestiva alta, los que
sugieren el diagndstico de membrana duodenal fenestrada. Se realiza duodeno-yeyuno anastomosis en
Y de Roux, evolucionando favorablemente.

Abstract

Duodenal atresia is the third cause of intrinsic intestinal obstruction in the neonatal period. Typical
presentation includes early-onset vomiting of gastric or bilious content, abdominal distension and poor
weight gain. If the obstruction is incomplete, as in a perforated duodenal diaphragm, presenting
symptoms tend to appear later and be nonspecific, so diagnosis is usually delayed. We present the case
of a 9-year-old girl with a history of biliary postprandial vomiting from the infancy period, without any
impact on the nutritional status, managed symptomatically. At two years of age, an upper digestive
endoscopy was performed, which was frustrated by an abundance of gastric contents. She is again
studied at nine years of age with contrasting upper digestive tract and upper digestive endoscopy, which
suggest the diagnosis of fenestrated duodenal membrane. Duodeno-jejunum anastomosis is performed
in Roux-en-Y, with a good postoperative outcome.
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Introduccion

La atresia duodenal, corresponde a una malformacion
congénita dada por un déficit en la recanalizacion del
duodeno, pudiendo constituir una obstruccion total o parcial
del duodeno. Tiene una incidencia de uno en 10 000 nacidos
vivos. Corresponde a la tercera causa de obstruccion
intestinal en neonatos, luego del ano imperforado y la
atresia esofagica [1]. No hay diferencias en razas y se
presenta en igual proporcidon en ambos sexos. Es frecuente
la asociacion tanto con sindrome de Down, reportandose
hasta en un tercio de los pacientes con atresia duodenal;
como con otras anomalias congénitas tales como pancreas
anular, ano imperforado y cardiopatias congénita [2],[3].

El diafragma duodenal es un subtipo de atresia duodenal,
que se presenta con mayor frecuencia en la region
periampular y se expresa clinicamente como obstruccion
duodenal. Las manifestaciones pueden darse desde el
periodo prenatal, al presentar polihidroamnios o demostrar
dilatacion gastrica y de duodeno pre estendtico en la
ultrasonografia prenatal. En el periodo neonatal, se
expresan clinicamente como vomito de contenido gastrico
o biliar postprandial tardio, distension abdominal, signos de
deshidratacion y mal incremento ponderal. Sin embargo,
esta condicion clinica puede ser asintomatica y pasar
inadvertida cuando dicha membrana es incompleta, como
ocurre en los casos de membrana duodenal fenestrada. Ello
dificulta el diagnostico temprano, diagnosticandose casos
incluso en la edad adulta.

El manejo suele ser quirdrgico, reportandose en algunos
casos abordajes endoscoépicos [4].

A continuacion, se describe el caso de una escolar con
diagnostico tardio de diafragma duodenal congénito y el
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manejo laparoscopico de esta patologia. El objetivo es
orientar a la comunidad cientifica sobre la importancia de
la sospecha diagnodstica de esta enfermedad y demostrar
que la técnica laparoscépica es un método seguro,
minimamente invasivo con excelentes resultados post
operatorios.

Presentacion del caso

Escolar femenina de nueve afios, iniciales MDVV, recién
nacida de término, con peso adecuado para la edad
gestacional. Presentd antecedentes de reflujo
gastroesofagico y vomitos explosivos, con caracteristicas
de retencion desde el periodo de lactante, sin repercusion
en el estado nutricional. Este cuadro se manejo con
antiespasmadicos y domperidona de forma esporadica. Fue
evaluada durante los primeros afios de vida por
gastroenterologia, se realizé endoscopia digestiva alta a los
dos afos, donde se reportaron signos de retencion gastrica
alimentaria. Luego de esto, la menor abandond los
controles médicos. A los nueve afos de edad fue
reevaluada en policlinico de gastroenterologia del Hospital
Regional de Talca, donde consultd por presentar cuadro de
ocho meses de evolucidn, caracterizado por compromiso
del estado general y aumento en la frecuencia de los
vomitos. Sin compromiso en el estado nutricional.

Se solicitd estudio imagenoldgico con  transito
esofagogastroduodenal (Figura 1), donde se evidencid
obstruccion intestinal alta, a nivel de la unidon entre la
segunda y tercera porcion del duodeno. Dado lo anterior,
se planted la hipotesis diagndstica de atresia duodenal
originada por una membrana duodenal congénita. Se
complementé estudio con endoscopia digestiva alta
(Figuras 2, 3y 4), confirmando la obstruccién duodenal con
signos de duodeno de lucha y esofagitis péptica, ademas de
evidenciarse retencion gastrica alimentaria.
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Se evidencia importante dilatacidn de primera
y segunda porcion del duodeno, con paso filiforme
de medio de contraste a distal.

Figura 1. Transito digestivo superior contrastado.

Se evidencia importante dilatacion de duodeno proximal
a la obstruccion, con engrosamiento de pliegues compatibles
con duodeno de lucha.

Figura 2. Endoscopia digestiva alta.
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Se identifica membrana duodenal en union entre segunda
y tercera porcion duodenal, con pequeno orificio que comunica
hacia duodeno distal. Se evidencian ademas, restos vegetales

retenidos en el duodeno.

Figura 3. Endoscopia digestiva alta.

Signos de considerable retencion géstrica alimentaria.

Figura 4. Endoscopia digestiva alta.

El dia 13 de septiembre de 2016, la paciente ingresé a
pabellon. Se realizdé procedimiento laparoscopico
identificAndose importante dilatacion del duodeno en
primera y segunda porciéon (Figura 5). No se identificd
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duodeno distal a la obstruccién, a pesar de realizar
maniobra de Kocher (movilizacion del colon transverso
derecho, asistido con dispositivo de Ligasure). Esto, debido
a la importante dilatacion del duodeno.
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Se evidencia duocdeno preestenctico severamente dilatado.

Figura 5. Imagen laparoscépica de duodeno preestendtico.

Se decidié realizar anastomosis en Y de Roux, para lo que
se contabilizaron 30 centimetros de yeyuno, desde el
angulo de Treitz. Se exteriorizd yeyuno por pequena
incision vertical umbilical y se fabrico la Y, dejando otros 30
centimetros para el asa que va a duodeno. Luego, se cerrdo
extremo de asa que va a duodeno con monocryl 5 - 0
corrido en dos planos, y se realizd anastomosis termino-
lateral de asa proveniente de angulo de Treitz a la otra asa

de yeyuno. Se movilizd asa de la Y hasta duodeno por via
supramesocolica. Acto seguido, se realizo incision de 1,5
centimetros en duodeno preestendtico y de 1,5 centimetros
en borde antimesentérico del asa de la Y. Después, se
anastomosd duodeno a yeyuno, suturando con técnica
laparoscopica intracorpérea con monocryl 5 - 0 corrido,
mas dos suturas de refuerzo, sin evidencias de filtracion
(Figuras 6 y 7).

Procedimiento realizado a través de minilaparotomia transumbilical.

Figura 6. Y de Roux, anastomosis yeyuno - yeyunal.
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Visidn intracorpdrea de anastomosis intestinal.

Figura 7. Y de Roux.

Se realizd aseo, revision de hemostasia, retiro de neumoperitoneo, recuento de material y se procedid
a cierre de pared (Figura 8).

Incisiones abdominales correspondientes a abordaje
minimamente invasivo.

Figura 8. Post operatorio inmediato.
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Se instald6 sonda nasogastrica. Al tercer dia del
postoperatorio, persistié con abundante residuo a través de
sonda nasogastrica (1000 centimetros cubicos biliosos en
24 horas). Por ello se decidié traslado a la unidad de
cuidados intensivos pedidtrica y se inicié alimentacién
parenteral, la que se mantuvo por 48 horas. Recibid
tratamiento antibidtico endovenoso, con amikacina y
metronidazol por siete dias.

Dado que evoluciond favorablemente, con hemodindmica
estable y buena tolerancia oral, fue dada de alta al noveno
dia postoperatorio.

Se realizé un Ultimo control el 2 de noviembre de 2016,
confirmandose que la menor se encontraba en buenas
condiciones generales, alimentandose normalmente por via
oral, sin vémitos ni otros sintomas.

Discusion

La frecuencia de la estenosis duodenal es de uno en 10 000
recién nacidos vivos. De todas las obstrucciones
intestinales de la infancia, la atresia y la estenosis
representan 16% y 34% respectivamente. El sitio mas
frecuente de las estenosis y membranas es el duodeno, en
un 75% de los casos [5].

Con el avance de las técnicas ecograficas es posible realizar
el diagndstico prenatal. Ello permite, principalmente, la
anticipacion de los cuidados neonatales y el estudio
prenatal de cariotipo ante sospecha de cromosomopatias
como la trisomia 21, presente entre 15 y 27% de los
pacientes afectados [6].

Dentro de los hallazgos ecograficos sugerentes de esta
patologia, estd el signo de doble burbuja (dilatacion del
estdmago y segmento proximal de duodeno), la presencia
de polihidroamnios y de malformaciones asociadas. Estos
se visualizan a partir de la semana 24 [7].

La mayoria de los casos se diagnostican en la infancia; mas
del 50% durante las primeras dos semanas de vida. Sin
embargo, existen reportes donde las manifestaciones se
hacen evidentes en etapa adulta [5].

La variedad de sintomas dependera del grado de estrechez
luminal. Si la estenosis o0 membrana no es fenestrada,
muchos de los sintomas pueden estar presentes desde el
nacimiento como vémitos, dilatacion de abdomen superior
y ausencia de evacuaciones. Cuando la obstruccion es distal
a la ampolla de Vater, el vomito es de tipo bilioso. Si la
membrana es fenestrada o incompleta, la apariciéon de los
sintomas podrian manifestarse en la edad adulta. Si el
didmetro endoluminal es suficiente para permitir transito
alimentario, los vémitos persistentes y la falta de ganancia
ponderal pueden ser los Unicos hallazgos en la historia [5].

Las manifestaciones en el caso de los adultos, corresponden

a nauseas, vomitos, pérdida de peso y dilatacion gastrica
con eventual reflujo gastroesofagico secundario [5].
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El diagndstico precoz, es uno de los factores mas
importantes para llevar a cabo un tratamiento oportuno y
asi mejorar el prondstico del paciente, evitando ademas el
compromiso nutricional que pudiera generarse.

El estudio imagenoldégico de la obstruccién duodenal
contempla la radiografia simple de abdomen, que suele
evidenciar el signo de doble burbuja (dilatacion gastrica y
duodeno preestendtico), con o sin presencia de aire a distal.
El estudio de transito digestivo superior contrastado
presenta el nivel de obstruccion, la dilatacion preestendtica
y la interrupciéon completa o parcial del paso del medio de
contraste a duodeno distal [8].

Para complementar el estudio diagndstico, la endoscopia
digestiva alta cumple un rol fundamental en los pacientes
de mayor edad, evidenciandose el origen y nivel de la
obstruccion duodenal a través de la visualizacion directa,
ademas de los signos de dilatacion y signos de lucha
preestenoticos.

El tratamiento de la membrana duodenal incompleta es
quirdrgico, previa descompresion gastrica con una sonda
orogastrica y estabilizacién hidroelectrolitica del paciente

[9].

Las alternativas quirdrgicas varian desde la cirugia abierta,
hasta la cirugia laparoscdpica. La correccion mediante
endoscopia digestiva terapéutica, es una alternativa
factible sélo en los casos en que se detecta una membrana
fina que pueda ser seccionada mediante instrumentos de
endocorte. Sin embargo esta condicién es infrecuente vy,
por lo tanto, no suele realizarse como método de rutina.
Por otra parte, el abordaje laparoscopico constituye el
procedimiento de eleccion para los casos en que sea
técnicamente factible. Esto, porque requiere de
entrenamiento avanzado de sutura intracorporea y de
instrumental apropiado. Las técnicas de anastomosis
suelen ser de tipo duodeno-duodenal, siendo la técnica de
Y de Roux una alternativa apropiada para los casos en que
no es posible anastomosar a duodeno distal, debido a poca
longitud o pequefio tamafo de éste.

Conclusion

El caso presentado enfatiza la importancia de realizar
estudio imagenoldgico a todo menor de edad que presente
vomitos persistentes, sobre todo si el cuadro se manifestd
desde el periodo de recién nacido. Ademas, se releva la
importancia de seguir considerando esta condicién como
una posibilidad diagndstica en pacientes de mayor edad.
Por otro lado, se destaca la técnica laparoscépica como una
alternativa minimamente invasiva, con buenos resultados a
mediano y largo plazo.
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