DUPLICACION DEL DUODENO

A proposito de un caso personal
Por el Dr. José Gémez-Marquez G.*

El propdsito de esta publicacion es presentar un caso observado por
nosotros recientemente de duplicaciéon de duodeno, por ser esta patologia
bastante rara, y hacer una revision bibliografica, resumiendo los conoci-
mientos que se tienen sobre esta materia.

CASO CLINICO

O.R.M. (Expediente N° 27-769) de dos meses de edad, fue internado
el dia 17 de enero de 1969 en La Policlinica, bajo los cuidados del Dr.
Adan Zepeda. La madre relataba que el nifio habia empezado a vomitar
unos quince dias después del nacimiento incrementandose en el curso de
las semanas subsiguientes, llegando un momento en que practicamente
devolvia toda la leche que se le administraba.

EXAMEN FISICO

Se trataba de un nifio de 8V libras de peso, con aspecto de desnutri-
cion. No se encontro aparte de ésto, nada notable en el examen general,
salvo lo concerniente al abdomen. Este era moderadamente globuloso. A la
palpacién repetida, parecid palparse una masa algo profunda, mas o
menos redondeada, de consistencia mediana, situada algo por encima y
a la derecha de la regiéon umbilical. Como el nifio lloraba constantemente
esta apreciacion no fue constante y en algunas ocasiones duddbamos de
su existencia,

ESTUDIOS DE LABORATORIO
B:9.3000 N: 61%

R: 4.380.000 Linf: 34%
Valor Globular: 0.7. Hg: 101/2 grms.

Orina: Negativo. Heces: Positivo por amibas.

ESTUDIO RADIOLOGICO

Se administro bario y el radidlogo, Dr. R. Pereira, dio el siguiente in-
forme. "Estomago de forma, tamafio y posicion normales. No hay signos
de lesion de sus paredes. No hay regurgitacion gastro-esofagica. Peris-
taltismo normal. Vaciamiento obstaculizado por un piloro de apariencia
espastica y con probable hipertrofia.
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A las dos horas de ingerido el bario comienza a pasar al intestino
delgado. A las seis horas el estomago esta vacio. Hay bario en asas
intestinales que tiene apariencia normal. Creemos que buena parte del
contenido gastrico fue vomitado pues asi sucedio en el primer intento
de examen. Repetimos el examen con sonda nasal y entonces se retuvo
para poder informar la anterior.

En conclusion: Hay espasmo pilorico y probable hipertrofia del
mismo".

OPERACION

Con el diagnostico de probable estén asis pilorica y previa hidratacion,
se decidid practicar la intervencidon quirirgica. Se efectud incision para-
mediana derecha alta, encontrandose inmediatamente una masa redon-
deada situada por debajo de] hipocondrio derecho. Se logrd exteriori-
zarla, observandose que la tumoracion correspondia a! duodeno, en sus
porciones primera y segunda, teniendo un diametro de unos 4 cms. El
piloro se identifico perfectamente y se comprobd que no presentaba
ninguna anomalia. Como a 1.5 cms. de éste se iniciaba la tumoracion ya
mencionada, cuyo aspecto exterior era igual al del resto del duodeno; era
dura, pero resistente y tras un examen mas minucioso se verifico que
afectaba unicamente la pared antero-interna de las primeras y segunda
porcion del duodeno, comprimiendo visiblemente la luz de éstos. Se prac-
tico una puncion de la masa renitente, extrayéndose un liquido claro
de aspecto mucoide. Decidimos hacer una incision paralela al eje longi-
tudinal de unos 3 cms. Asi penetramos en el interior de una cavidad,
totalmente cerrada, sin comunicacion con la luz intestinal tapizada
por una mucosa. No se hizo excision de ninguna porcion de la pared y
que a pesar de la evacuacion del contenido de esta cavidad, la luz duodenal
decidimos abocar esta formacidn quistica a un asa yeyunal alta. Temiendo
resultara aun insuficiente, hicimos a continuacion un gastro-yeyunos-
tomia, quedando la situacién como muestra la figura N° 1.

CURSO POSTOPERATORIO

Este transcurrid sin mayores problemas. Se inicido gradualmente la
alimentacion oral, produciéndose ocasionalmente algunos vomitos, que
pocos dias después desaparecieron. El nifio fue dado de alta en buenas
condiciones el octavo dia.

Fue visto de nuevo al cabo de 2 meses y medio encontrandose en muy
buenas condiciones y habiendo ganado seis libras de peso. La madre
refirid que se alimentaba sin ningun problema. Un estudio radioldgico
practicado en esa fecha, demostro que el bario pasaba al intestino sin
ninguna dificultad.

Seguin los autores que hemos consultado, la duplicacion duodenal
presenta las siguientes caracteristicas:

~ SINONIMIA. Enterocistoma, quiste intestinal, entorecle, pseudoquiste,
quiste enterogeno (8).
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EMBRIOLOGIA

Se consideran varias posibilidades en cuanto al origen embriologico
de la duplicacion intestinal. Se admite que hayan obstaculos en la recana-
lizacion del tracto intestinal por persistencia de las vacuolas a continua-
cioén de la oclusidn fisiolodgica de la fase embrionaria del tracto digestivo;
por obliteracion incompleta del '‘canalis neurentericus'; por desarrollo
inadecuado de la cuerda dorsal con separacion de la placa cordal del
ectodermo (8). Aparentemente la teoria mas aceptada es la expuesta por
Lewis y Thyng (6), como consecuencia de los estudios efectuados en el
embrién del cerdo, del conejo y del ser humano. Observaron nidos de
células epiteliales a lo largo del esd6fago, estobmago y tracto intestinal,
separados unas veces y otras en continuidad con el mismo tracto. Estos
grupos celulares serian los precursores de las duplicaciones. (6-7).

MORFOLOGIA

Pueden ser submucosos, intramusculares, o retroperitoneales y habi-
tualmente son estructuras quisticas, esféricas, cuyo perimetro varia
entre 2 y 25 cms. Generalmente tienen una circulacion comun con la pared
duodenal. Habitualmente estan situados (en un 897c de los casos) en la
primera y segunda porcion del duodeno; solamente en casos excepcionales
se les halla en las vecindades de la ampolla de Vater (8). El contenido
puede ser estéril, mucoide, hemorragico, o purulento (6). Asi como en el
resto del intestino delgado, segun Bremer (3), pueden existir tres varie-
dades de duplicaciones. En una, la separacion del duodeno, es total; en la
segunda se aboca por un solo extremo al duodeno; en la tercera aboca
tanto por arriba como por abajo.

ANATOMIA PATOLOGICA

Segtn Schiiler (8), en £2 casos descritos se hizo estudio detallado
desde el punto de vista histolégico y en 28 de ellos se encontrd una mucosa
de caracteristicas duodenales. Las duplicaciones intestinales, en general,
tienen una muscular con dos capas y la mucosa no siempre tiene las
caracteristicas propias de la parte del intestino donde se localiza la
duplicacion. El mismo autor considera importante hacer la diferenciacion
entre duplicacion y quiste mesentérico ya que éste ultimo tiene una
pared mucho mas delgada, es de origen linfatico y puede ser separado
facilmente de la viscera donde asienta. Schiiler comenta (8), que la
duplicacion intestinal, puede tener mucosa con ulceraciones pépticas,
otras alteraciones inflamatorias o hacerse necrética por el aumento pro-
gresivo de la presion secretoria. Hasta ahora no ha habido ninguna des-
cripcion de malignizacion como se ha observado en el es6fago. (Mayo,
1(\/IcKee|3I)y Anderson), en el estomago (Micolonghi y Meissner) y en el colon
Powell).

ANOMALIAS CONCOMITANTES

En algunos casos (8), pueden observarse otras anomalias congénitas
como son, situs inversus, vejiga doble, diverticulos duodenales, mesen-
terio y meso-colon comunes, luxacion bilateral de la cadera y meningocele.
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FRECUENCIA

Se considera que las duplicaciones duodenales son excepcionales. La
primera descripcion en la literatura la hizo Calder en 1733 en un nifio de
7 dias. Son pocos los autores que informan mas de un caso personal.
Gufdner y Hart (4) informaban en 1935 que sélo se habia reportado en
la literatura universal seis casos; Gross en 1953, entre 68 casos de dupli-
caciones intestinales, cuenta con 4 de localizacion duodenal; en fin, en
1967, Schiiler, hace una recopilacion de la literatura mundial con 60
casos. De estos, 24 correspondian a recién nacidos o lactantes y 12 hasta
los 14 afios.

SINTOMATOLOGIA

En el 72;< de los casos hay vomitos y por ello se piensa con fre-
cuencia en estenosis pilorica, espasmo duodenal o atresia duodenal. El
aumento de presion en el interior de la formacion quistica provoca dolor
de tipo tensional, dolores epigastricos que van aumentando en forma de
colico. En 40 % de los casos se puso de manifiesto una tumoracién a la
palpacion. En algunas ocasiones se han observado hematemesis y melena;
puede haber perforacion al peritoneo o a los érganos vecinos, inclusive a
la pelvis renal, todo ello debido a la accion péptica (7-8).

DIAGNOSTICO

Este es casi imposible de hacer correctamente debido a la vaguedad
de la sintomatologia Como se ha dicho ya, los fenomenos de tipo com-
presivo pueden hacer pensar facilmente en una estenosis pildérica, espasmo
o atresia duodenal. Por otra parte, ciertas complicaciones (anteriormente
mencionadas) como la hematemesis, melena o peritonitis por perforacion
péptica, bien sea directamente al peritoneo o a los érganos vecinos como
la pelvis renal, pueden hacer atn mas confuso el cuadro. Por el hecho
de no tener estas duplicaciones duodenales, comunicacion con el intestino,
los Rx no suelen ser de valor para hacer el diagnostico adecuado (2-8).

TRATAMIENTO

Debido a lo excepcional de esta patologia, y al hecho de que practica-
mente nunca se hace el diagnostico preoperatoriamente, el cirujano se
encuentra con una situacion, que debe resolver con arreglo a su criterio
y a su experiencia general, sin obrar en su poder con mucha informacion.
Gross (5) en sus cuatro casos, actud de la siguiente manera: en dos
efectud una "fenestracion" hacia el duodeno; en uno hizo una extirpacién
supradiafragmatica y en otro extirpacién seguida de gastroyeyunostomia.
Sohn en 1924 consiguié por primera vez efectuar la reseccion de un
duplicado duodenal seguida de un Billroth II en una nifia de 8 afios, con
supervivencia. Las posibilidades terapéuticas que se tienen a mano son:
a) Marsupializacidon externa, b) Enucleacion, ¢) Drenaje interno, hacia
un asa intestinal yeyunal. d) Fenestracion. e) Extirpacién seguida de
reconstitucién de la continuidad intestinal por uno u otro método. En
general se considera que la enucleacion no puede hacerse o es por demas
peligrosa, por el hecho de tener la duplicacién y el duodeno una circu-
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lacion comun El drenaje hacia el yeyuno parece aceptable pero se reco-
mienda (4) que vaya seguida de una yeyunoyeyunostomia.

Algunos consideran que si bien es una buena operacion para estos
casos, se pueden producir posteriormente hemorragias u otras compli-
caciones. La fenestracion, que consiste en hacer comunicar la cavidad
de la duplicacion con la luz duodenal por medio de una ventana abierta
a través de la pared comin o mejor dicho, las dos paredes que estan en
contacto, puede al parecer, ser una operacion muy buena por lo sencilla
y rapida, con tal de que la comunicacion sea suficientemente amplia. Segun
algunos autores, lo ideal seria hacer la extirpacion seguida de reparacion
de la continuidad intestinal por medio de una gastroyeyuno«tomia, pero
como se trata en general de enfermos en mal estado general, y con
frecuencia de muy corta edad, puede ser un acto quirirgico demasiado
traumatico.

RESUMEN

El autor presenta un caso de duplicacion intestinal en un nifio de
dos meses, que fue tratado por medio de un drenaje al yeyuno, seguido
de gastroyeyunostomia. La evolucion hasta el presente ha sido muy
satisfactoria y el nifio esta asintomatico. Se hace a continuacién una
revision bibliografica, haciendo énfasis en las distintas caracteristicas
que presenta este cuadro patologico, en sus aspectos de sinonimia, mor-
fologia, anatomia patologica, anomalias concomitantes, frecuencia, sinto-
matologia, diagnostico y tratamiento.

SUMMARY

The author presents a case of intestinal duplication in a two months
aged child treated by drainage to the jejunum and followed by gastro-
jejunostomy. A brief bibliographycal review is made about this patho-
iogiea] entity concerning pathoogy, clinical behavior and treatment.
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