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R E S U M E N

Una de las causas  de obstrucción duodenal congénita incompleta es la presencia de membranas 

duodenales, cuyo diagnóstico oportuno y preciso requiere un alto grado de sospecha. 

Presentamos dos casos de obstrucción duodenal con diagnóstico inicial de presencia de cuerpos 

extraños, razón por la cual los pacientes fueron sometidos a una intervención quirúrgica en la 

que se les encontraron membranas duodenales incompletas. La evolución clínica de estos 

pacientes tuvo un patrón distinto a lo esperado. Por esta razón, consideramos necesario abordar 

a este grupo de pacientes con un método multidisciplinar, distinto de aquel con que se procede 

en el caso de otros subtipos de obstrucciones duodenales. 

Duodenal Membranes: Late diagnoses evidenced by foreign bodies

A B S T R A C T

One of the causes of congenital incomplete duodenal obstruction is the presence of duodenal 

membranes, which requires a high degree of suspicion for a timely and accurate diagnosis. We 

present two cases of duodenal obstruction with an initial diagnosis of foreign bodies, reason 

why the patients underwent a surgery in which incomplete duodenal membranes were 

detected. The clinical course of these patients displayed different patterns than expected. For 

this reason, we consider imperative to address this group of patients with a multidisciplinary 

method, different from that with which it is proceeded in the case of other subtypes of duodenal 

obstruction.
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Introducción 

El duodeno se forma a partir de la tercera semana de gestación 
en conjunto con el sistema hepatobiliar y el páncreas. Más 
adelante el duodeno atraviesa una fase sólida y luego, entre las 
semanas octava y décima de gestación, se reestablece la luz 
duodenal. Este proceso se lleva a cabo mediante la formación 
de vacuolas que da como resultado la recanalización del duo-
deno. Se cree que la alteración de estos mecanismos produce 
las atresias, estenosis y membranas duodenales (1,2).

Las obstrucciones duodenales se clasifican en incompletas 
o completas. Se denominan obstrucciones duodenales incom-
pletas a aquellas membranas o diafragmas  y se consideran 
obstrucciones duodenales completas a las atresias. Por lo gene-
ral, se asocian  en aproximadamente un 50% con anomalías 
congénitas (cardíacas, ano-rectal o genitourinaria) y hasta un 
40% asociados a trisomía 21 (3–6)

Las obstrucciones duodenales congénitas se localizan con 
más frecuencia en la porción periampular y se evidencian con 
la salida de la bilis en el duodeno, que puede ocurrir de forma 
proximal o distal al sitio de la obstrucción, como consecuencia 
de la dilatación del duodeno proximal y el estómago, y de la 
distensión e hipertrofia del píloro (7–9) 

Una variación común es la presentación en “manga de vien-
to”, en la cual el duodeno distal en su interior se dilata hasta 
el punto de la obstrucción debido a la presencia de una mem-
brana o diafragma (10).

A continuación, reportamos dos casos de pacientes con pre-
sencia de membranas duodenales  y de cuerpos extraños en 
su interior, que hizo necesario intervenir quirúrgicamente.

Descripción 

Paciente # 1

Paciente femenina de 8 años de edad. Acudió a la consulta 
externa de gastroenterología debido a un cuadro clínico de 
aproximadamente seis años de evolución caracterizado por 
leve dolor abdominal, dispepsia, flatulencias, distensión en el 
hemiabdomen superior y vómitos con restos de alimentos de 
días previos, además de estreñimiento crónico con un prome-
dio de dos deposiciones por semana.

Por otro lado, la paciente tenía un historial de ingerir cuer-
pos extraños. A los seis años de edad fue sometida a una lapa-
rotomía exploratoria de emergencia en otra institución  debido 
a la ingesta de una moneda. 

El primer tránsito esofagogastro-intestinal baritado (TEGD) 
mostró un esófago de calibre normal, sin detección de hernia 
a través del hiato esofágico, y vaciamiento gástrico deficiente 
con bulbo y asa duodenal dilatados. Al realizar la maniobra de 
Trendelenburg no se evidenció reflujo gastroesofágico. La 
paciente recibió controles periódicos por parte del Servicio de 
Gastroenterología y Cirugía , que sugirió un nuevo TEGD de 
control en el que se evidenció un megaestómago que llegaba 
a la cavidad pélvica (véase Imagen 1), además de una marcada 
dilatación del bulbo duodenal. En el control realizado a las 3 
horas no se evidenció paso del contraste hacia la segunda por-
ción del duodeno distal. El control a las 24 horas mostró con-
traste a nivel de colon y ampolla rectal, sin embargo, persistía 
aún contraste en estómago y bulbo duodenal, signos radiográ-
ficos sugestivos de obstrucción parcial. 

Imagen 1. Evidencia de megaestómago que llega a cavidad pélvica y de marcada dilatación duodenal
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Intervención quirúrgica
Se decidió realizar una endoscopia digestiva diagnóstica que 
incluyó esófago, estómago y duodeno, en la que se observó 
hipofaringe normal, primera porción del esófago de buen cali-
bre y estructura normal con restos alimenticios abundantes, 
pliegues gástricos normales y píloro conservado. Se continuó 
el estudio hasta el duodeno, cuya primera porción estaba obs-
truida parcialmente con abundantes restos alimenticios y 
cuerpos extraños (véase Imagen 2). Se procedió a la extracción 
de los objetos y se observó una protrusión de la mucosa que 
limitaba el paso del endoscopio a la segunda porción del duo-
deno. La intervención culminó sin complicaciones. En la valo-
ración del Servicio de Cirugía se decidió programar una lapa-
rotomía exploratoria para resección de la membrana duodenal 
incompleta.

Durante la laparotomía exploratoria, se realizó una duode-
notomía entre la segunda y tercera porción del duodeno, en la 
que se evidenció una membrana duodenal incompleta con 
orificio concéntrico de 2mm de diámetro. Se procedió a intro-
ducir sonda Nelaton N°14 y se realizó exéresis de la misma 
(véase Imagen 3). Además, se encontró un cuerpo extraño (dije 
de plástico) de aproximadamente 2 cm de diámetro en la 
segunda porción del duodeno (véase Imagen 4). El procedimien-
to quirúrgico terminó sin complicaciones.

La paciente evolucionó favorablemente con diagnóstico ya 
establecido de obstrucción intestinal parcial (membrana intra-
duodenal en tercera porción) resuelta.

Actualmente la paciente continúa bajo seguimiento del Ser-
vicio de Gastroenterología, Cirugía y Psicología Clínica .

Imagen 2. Cuerpos extraños: a. semilla, b. accesorio de plástico, 
c. objeto metálico, d. parte de lápiz mecánico y e. borrador.

Imagen 3. Exéresis de membrana duodenal
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Paciente # 2 

Paciente femenina de 5 años de edad. Acudió a la consulta 
externa del Servicio de Gastroenterología debido a un cuadro 
clínico de aproximadamente 1 mes de evolución caracterizado 
por distensión abdominal, vómitos frecuentes y constipación 
con episodios de diarrea. En el momento del examen físico 
había presencia de distensión en el hemiabdomen superior. Se 
realizó prueba de privación de lácteos por alta sospecha de 
alergia a la leche, cuyo resultado fue negativo. Además, se sugi-
rió realizar una biopsia rectal para descartar aganglionosis, 
aunque en una radiografía de colon por enema con contraste 
baritado se evidenció buena opacificación de todos los seg-
mentos del colon y no se observaron zonas de dilatación ni de 
estrechez colónica (zona de transición), sin embargo, se obser-
vó una imagen redondeada radiopaca proyectada en cámara 
gástrica sugestiva de cuerpo extraño (moneda) (véase Imagen 
4). Se sugirió extracción del mismo, sin embargo, la paciente 
no acudió para la resolución quirúrgica endoscópica y/o lapa-
ratomía. 

Un mes después de su control, la paciente acudió a la sala 
de emergencias del hospital debido a un cuadro clínico de dolor 
localizado en el flanco derecho y distensión abdominal inten-
sificado en las últimas 24 horas. En el examen físico se eviden-
ció un perímetro abdominal de 59cm, con ruidos hidroaéreos; 
mediante tacto rectal, se evidenció una ampolla rectal ocupa-
da, motivo por el cual se decidió realizar enema y control radio-
lógico a las 24 horas (véase Imagen 5), en el cual se observó aire 
libre en cavidad abdominal (subdiafragmático), distensión 
aérea de asas intestinales, edema interasas, ausencia de con-
tenido aéreo a nivel de ampolla rectal y persistencia de imagen 
radiopaca redondeada en el flanco derecho. 

Se consideró la resolución quirúrgica debido al diagnóstico 
establecido de abdomen agudo acompañado de aire libre sub-
diafragmático, con antecedente de ingesta de cuerpo extraño 
en cámara gástrica (aproximadamente 3 meses atrás) sin reso-
lución quirúrgica debido a inasistencia de la paciente a la valo-
ración en el hospital. 

Imagen 4. Dije de plástico de aproximadamente 2cm de diámetro

Imagen 5. Radiografía de colon por enema contraste baritado, presencia de imagen  redondeada 
radiopaca proyectada a cámara gástrica (cuerpo extraño: moneda)
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Intervención quirúrgica
En la laparatomía exploratoria, se evidenció salida de aire libre 
de manera explosiva al liberar el omento, se cuantificaron 
aproximadamente 300cc de líquido libre en cavidad abdominal 
y se observó hipertrofia del duodeno en su primera y segunda 
porción, con incisión a nivel de la primera porción del duode-
no. Finalmente, se procedió a retirar el cuerpo extraño acom-
pañado de restos alimenticios (véase Imagen 6 e Imagen 7). 

Se identificó membrana duodenal incompleta a nivel de la 
tercera porción del duodeno, la misma que fue resecada (véase 
Imagen 8 e Imagen 9).

Llamó la atención la identificación de neumatosis intestinal 
durante la revisión de las estructuras anexas (véase Imagen 
10). A pesar de la revisión minuciosa del intestino para justifi-
car el hallazgo, no se evidenció perforación alguna. Sin com-
plicaciones, se terminó la intervención quirúrgica.

La paciente evoluciona favorablemente con seguimiento 
actual del servicio de Gastroenterología, Cirugía, Nutrición y 
Pediatría . 

Imagen 6. Radiografía de abdomen simple

Imagen 7. Moneda encontrada en tercera porción del duodeno

Imagen 8. Contenido alimenticio en cámara gástrica y duodeno
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Imagen 9. Uso de Nelaton N°14, para liberación de membrana duodenal

Imagen 10. Exéresis de membrana duodenal incompleta

Imagen 11. Hallazgo quirúrgico: Neumatosis intestinal
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Discusión

La presencia de membranas duodenales es identificada por lo 
general en etapas tempranas de la vida, se manifiesta clínica-
mente por vómitos post-prandiales de contenido alimenticio 
rancio, incluso biliosos, acompañados de distensión en el 
hemiabdomen superior con peristaltismo visible y borborig-
mos. En cuanto a manifestaciones clínicas generales, el retra-
so en el desarrollo es un parámetro importante.

Asociadas a esta entidad , se encuentran anomalías como 
el síndrome de Down, la prematuridad, situs inverso y anoma-
lías extrínsecas coexistentes (11–18) En los casos presentados 
no se evidenciaron estas anomalías asociadas. 

Hasta el año 2008, en la literatura médica habían sido infor-
mados aproximadamente cien casos de membranas duodena-
les, encontrándose la mayoría de las veces en la segunda par-
te del duodeno, representando alrededor del 85-90% de todos 
los casos de membranas duodenales, mientras que la presen-
cia en la tercera y cuarta parte del duodeno representan, res-
pectivamente, el 20% y el 10% de los casos (7–9,19,20), sin 
embargo, no han sido informados casos de hallazgos de mem-
branas duodenales evidenciados por presencia de cuerpos 
extraños. 

En nuestro caso llama la atención que estas membranas 
fueron descubiertas a partir de la presencia de cuerpos extra-
ños a nivel duodenal, sin embargo, la edad de presentación y 
el descubrimiento tardío son inusuales. Existen casos reporta-
dos de membranas duodenales en pacientes de 5, 6, 8 y 19 
meses (21–23) casos en adultos son muy infrecuentes (24).

La característica más común de obstrucción duodenal son 
los vómitos. Otras etiologías que comparten esta manifestación 

son la gastroenteritis, el reflujo gastroesofágico, las infecciones 
gastrointestinales y la sobrealimentación, las cuales fueron 
descartadas en nuestros pacientes.

En cuanto a los exámenes complementarios, el tránsito 
esofago-gastro-duodenal (TEGD) permite identificar el sitio de 
la obstrucción; a su vez la radiografía abdominal puede revelar 
el signo de “doble burbuja” (25)

Patrón presente en las imágenes de nuestros pacientes. 
También pudimos presenciar un neumoperitoneo en la pacien-
te # 2, que creemos fue causado por una perforación a nivel 
duodenal y un sellamiento  por epiplón. La endoscopia es otra 
herramienta diagnóstica. La ecografía nos permite observar la 
integridad duodenal y lesiones asociadas. Los signos más 
comunes son el signo de “doble burbuja” y el signo de la “vela 
de viento ” (26,27) también tiene participación en el período 
prenata l, siendo el polihidramnios un signo sugestivo de obs-
trucción duodenal (28,29)

Las membranas duodenales a su vez pueden ser hallazgos 
incidentales en el examen gastrointestinal con bario durante 
un TEGD. La retención de bario a nivel duodenal por más de 6 
horas es sugestiva de su presencia (7–9).

El abordaje quirúrgico se basa en una duodenotomía con 
escisión de la membrana duodenal, teniendo en cuenta que se 
debe identificar la ampolla de Vater y la estructura del fondo 
gástrico con la utilización de un tubo en el estómago previo a 
la escisión (véase Imagen 5).

Este reporte de casos destaca el hecho de que es raro que 
no se presenten síntomas de obstrucción a una edad temprana 
y se manifieste en edades posteriores con vómitos crónicos y 
retraso del desarrollo. Es necesario un alto índice de sospecha 
para diagnosticar este tipo de anomalías cuando se presentan 
más allá de la edad habitual y de manera clínicamente atípica. 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes

Paciente Años Edad de inicio de 
los síntomas

Localización de la 
membrana

Síntomas 
asociados

Peso, talla Z-Score Condiciones 
asociadas y 
hallazgos

1 8.2 años 2 años

Tercera porción 
del duodeno 

distal a la ampolla 
de Vater

- Vómitos 
post-prandiales 

mediatos y restos 
alimenticios.

- Distensión 
abdominal

- Retraso en el 
desarrollo

- Constipación

25.5kg

129cm

-0.06

PICA
Megaestómago

2 5.1 años 4 años

Tercera porción 
del duodeno 

distal a la ampolla 
de Vater

- Vómitos 
post-prandiales 

mediatos

- Distensión 
abdominal

- Retraso en el 
desarrollo

- Constipación

13.4kg

98cm

-2.92

Neumatosis 
intestinal

Fuente: 
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Conclusión

Este es un informe de membranas duodenales reveladas por 
cuerpos extraños. Debe sospecharse de la presencia de esta 
entidad en casos de distensión abdominal con vómitos biliosos 
y de contenido alimenticio rancio en niños, incluso en los que 
son relativamente mayores. También debe sospecharse de la 
presencia de cuerpos extraños en el caso de estos pacientes, 
que exacerbaron  el cuadro clínico y, de hecho, fue el motivo 
inicial de consulta. Por ello se debe conocer el manejo multi-
disciplinario adecuado de esta entidad.  
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