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Caso clinico radiologico
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Recién nacido de sexo femenino, nacida por
parto vaginal eutdcico en buenas condiciones,
Apgar 9-10, peso de nacimiento 3740 grs, cata-
logada como RNT 38 sem AEG, con estigmas
sugerentes de Sindrome de Down. Se hospitali-
za en neonatologia por poliglobulia (Hto: 75%)
y por antecedentes de hermana fallecida con
diagnostico de acidemia metilmalonica. A su
ingreso se realiza sueroféresis sin incidentes.
Inicia realimentacion con leche materna 20 cc/
kg/dia luego de 48 h de régimen 0, con mala
tolerancia por presentar residuos gastricos bi-
liosos y claros en forma intermitente, impidien-
do incremento de aporte oral. Al 4° dia de vida
se realiza estudio contrastado de intestino alto
(figuras 1ay 1b), con estos hallazgos radioldgicos
se decide completar estudio con endoscopia
digestiva alta que se realiza al 9° dia de vida
(figuras 2a y 2b). Posterior a procedimiento
endoscdpico paciente evoluciona en forma fa-
vorable con buena tolerancia a realimentacion  pigura fa.
gradual.

Finalmente se descarta enfermedad
metabolica y cariograma confirma Trisomia 21,
con ecocardiografia que muestra Comunica-
cion interauricular tipo ostium secundum de 4,7
mm. De alta a los 16 dias de vida en buenas
condiciones.
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.Cual es su hipotesis diagnostica?
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CASO CLINICO RADIOLOGICO

Hallazgos radiolégicos

Figuras la y 1b. Estudio contrastado de
esofago, estomago y duodeno proyecciones AP
y lateral, muestran subobstruccién duodenal,
con dilatacion de primera y segunda porcion. El
duodeno distal y asas proximales de yeyuno
muestran escaso contraste y didmetro normal.
Reflujo gastroesofagico secundario.

Figura 2a. Imagen de endoscopica de se-
gunda porcion del duodeno que confirma obs-
truccion duodenal por diafragma con un peque-
flo orificio excéntrico puntiforme (flecha).

Figura 2b. Imagen endoscopica realizada
después de canular la pequefia fenestracion del
diafragma, inyectar contraste para comprobar
la permeabilidad de las asas distales y realizar
la dilatacion hidrostatica con balon. Se observa
recuperacion del lumen duodenal (flecha). Evo-
luciona en forma favorable sin complicaciones,
tolerando bien la alimentacion.

Diagnéstico

Diafragma duodenal fenestrado, resolucion
endoscopica.

Discusion

La atresia/estenosis duodenal congénita co-
rresponde a la tercera causa mas frecuente de
obstruccion intrinseca intestinal en recién naci-
dos después del ano imperforado y la atresia
esofagica'. Sin embargo, los diafragmas duo-
denales son raros.

La atresia de intestino delgado tiene una
incidencia estimada en 1 cada 5 000 a 10 000
recién nacidos?, correspondiendo el 23% de
ellas® a diafragmas o atresias tipo I segun la
clasificacion de Grosfeld*. Estas, se caracteri-
zan por la existencia de una membrana depen-
diente de la mucosa intestinal que obstruye total
o parcialmente el lumen.

El origen de estas malformaciones se ha
intentado explicar por la disrupcion de los even-
tos de obliteracion y retunelizacion de la luz del
intestino primitivo embrionario o bien, por acci-
dentes vasculares mesentéricos ocurridos du-
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rante la gestacion y gatillados por vélvulo e
invaginacion intestinal entre otros®>¢. Recien-
temente se ha postulado el rol que podria des-
empefar en la génesis de la atresia intestinal, la
mutacion del gen codificador del receptor 2b
para el Factor de crecimiento de fibroblastos
(Fgfi2b), el cual regula la apoptosis y prolifera-
cion de multiples sistemas incluido el tracto
gastrointestinal. En modelo animal, la delecion
del gen Fgfr2b resulta en incremento de la
apoptosis de células intestinales lo que se ex-
presa fenotipicamente como atresia®.

El cuadro clinico del diafragma duodenal se
instala habitualmente en recién nacidos de me-
nos de 48 hrs de vida y se caracteriza por
vomitos o residuo bilioso asociado a distension
abdominal de cuantia variable, el cual cede con
la instalacion de sonda nasogéstrica. Cuando la
obstruccion es pre-ampular los vomitos no son
biliosos. Habitualmente el diafragma duodenal
se ubica cercano a la ampolla de Vater, presen-
ta una apertura puntiforme y excéntrica. Cuan-
do la obstruccion no es critica, los sintomas
pueden ser sutiles y tardios, pudiendo presen-
tarse en edad escolar e incluso en adultos®”.

Los diafragmas duodenales con el peristal-
tismo y la presion del contenido alimenticio al
franquear una obstruccion parcial, pueden de-
formarse en forma de manga de viento
(windsock), es decir alargarse dentro del lumen
distal, recordando las mangas de viento en los
aeropuertos'?.

Dentro de los antecedentes se asocia con
mayor frecuencia a polihidroamnios, prematurez
y trisomia 21, asi como pueden coexistir otras
malformaciones digestivas (pancreas anular,
malrotacion intestinal), cardiacas y renales®. La
trisomia 21 esta presente en aproximadamente
un tercio de los nifios con atresia duodenal''.

El estudio diagnostico incluye el ultrasonido
prenatal, el cual puede demostrar polihidro-
amnios y distension de estomago y duodeno
con el liquido amniotico deglutido. En el periodo
postnatal, una vez instaurada la sospecha clini-
ca de obstruccion intestinal, habitualmente la
primera aproximacion diagnoéstica es a través
de una radiografia de abdomen simple, la cual
mostrara la clasica imagen de doble burbuja en
estomago y duodeno con ausencia o escaso
aire en intestino distal. El estudio contrastado
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de esofago estomago duodeno confirma la obs-
truccion y su nivel. La ecografia también es de
utilidad demostrando la dilatacion del duodeno y
eventualmente puede demostrar la existencia
duodeno y eventuelmente la existencia del
diafragma duodenal'.

Los estudios radiologicos pueden aportar
informacion adicional respecto de la coexisten-
cia de malrotacion intestinal, al visualizar el
angulo de Treitz o union duodeno-yeyunal, el
cual normalmente debe estar situado a la iz-
quierda de los cuerpos vertebrales y a la misma
altura que el bulbo duodenal. La ecografia debe
identificar los vasos mesentéricos superiores,
normalmente se observa la vena a derecha de
la arteria. En la malrotacion de intestino delga-
do el angulo de Treitz no estd en su posicion
normal. En la mayoria de las malrotaciones
existe una inversion de la relacion anatomica
normal de los vasos mesentéricos superiores,
observandese la vena mesentérica a la izquier-
da de la arteria caudal y medial, ademas existe
pérdida de ubicacion normal de los vasos
mesentéricos superiores, donde la vena mesen-
térica se ubica ventral y a izquierda de la arteria
mesentérica.

La ecografia precoz, ademas de pesquisar
malformaciones digestivas o nefrourologicas
coexistentes, es el principal método diagnostico
para descartar el mas importante diagndstico
diferencial en estos pacientes: el volvulo intesti-
nal, que de no ser diagnosticado oportunamente
conlleva importante morbimortalidad a cortoy
largo plazo dadas por la necrosis de asas e
insuficiencia intestinal secundaria.

La ecocardiografia es mandatoria por la alta
incidencia de defectos cardiacos asociados
(38%)*!.

El tratamiento del diafragma duodenal es
quirurgico, previa descompresion del estomago
via sonda oro o nasogastrica y estabilizacion
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hidroelectrolitica del paciente. Las alternativas
quirtrgicas disponibles han ido derivando desde
la cirugia abierta tradicional hacia la cirugia
laparoscopica y cirugia minimamente invasiva
como la membranectomia endoscopica del caso
presentado, que permite una resolucion rapida
y efectiva de la obstruccion, menos complica-
ciones quirargicas y tiempos de hospitalizacion
reducidos'?.
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