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RESUMEN

Fundamento: el duodeno es el Unico segmento del intestino que presenta una doble locali-
zacion, en relacion con el peritoneo, se comporta como un drgano intra y extraperitoneal, contribuye
a determinar un gran niumero de enfermedades que cursan desde las anomalias congénitas, las trau-
maticas, inflamatorias, hasta las entidades neoplasicas.

Objetivo: describir las modificaciones anatomoclinicas del duodeno, mediante estudios
imagenoldgicos.

Métodos: se realizé un estudio descriptivo transversal, el universo lo constituyeron 26 in-
formes radioldgicos de indicaciones médicas en examenes contrastados de esdfago, estdmago y duo-
deno a pacientes con sintomatologia en estos érganos. Luego los informes radiolégicos y datos obte-
nidos se procesaron y se mostraron los resultados en tablas.

Resultados: en |la totalidad de los casos, la situacion, relaciones y porciones del duodeno
se mantuvieron. Las formas del duodeno encontradas fueron: herradura y letra C, a predominio de la
Gltima. La mayoria de los casos no presentaron alteraciones clinico-radioldgicas, en el resto, escaso
numero de entidades: Ulcera duodenal y ensanchamiento del marco duodenal.

Conclusiones: se constaté un predominio en la forma de letra C como marco duodenal. Al
relacionar estas formas con las modificaciones y entidades clinicas, la de herradura presenté mayor
namero. Predominé el grupo de 61 a 70 afios del sexo masculino. En el estudio mas de la mitad de
los casos no presentaron alteraciones clinico-radioldgicas y la frecuencia de estas entidades
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arrojo el predominio de la Ulcera duodenal y el ensanchamiento del marco duodenal.

DeCS: DUODENO/anatomia & histologia; DUODENO/diagnéstico por imagen; ULCERA DUODENAL/
diagndstico por imagen; ANCIANO; MASCULINO.

ABSTRACT

Background: the duodenum is the only segment of the intestine that presents a double lo-
cation, in relation to the peritoneum, behaving as an intra and extra-peritoneal organ, contributing to
determine a large number of diseases that occur from congenital anomalies, traumatic, inflammatory,
even the neoplastic entities.

Objective: to describe the anatomical-clinical modifications of the duodenum, through imaging
studies.

Methods: a cross-sectional descriptive study was carried out where the universe was constituted by
26 radiological reports of medical indications in contrasted esophageal, stomach and duodenum ex-
ams to patients with symptomatology in these organs. Subsequently, the radiological reports and da-
ta obtained were processed, showing the results in tables.

Results: in all cases, the situation, relations and portions of the duodenum were main-
tained. The forms of the duodenum found were: horseshoe and letter C, a predominance of the last.
Most cases did not present clinical-radiological alterations, in the rest, a small number of entities: du-
odenal ulcer and widening of the duodenal frame.

Conclusions: a predominance in the form of letter C as a duodenal frame was observed.
When relating these forms with the modifications and clinical entities, the horseshoe showed a great-
er number. The group of 61 to 70 years predominated at the expense of the male sex. In the study,
more than half of the cases did not present clinical-radiological alterations and the frequency of this

entities showed the predominance of the duodenal ulcer and the widening of the duodenal frame.

DeCS: DUODENUM/anatomy&histology; DUODENUM/diagnostic imaging; DUODENAL ULCER/
diagnostic imaging; AGED; MALE.

INTRODUCCION
El intestino delgado es un 6rgano tubular de des duodenales, por lo que es necesario el co-

unos seis a siete metros de longitud, con un nocimiento de las mismas mediante una 6pti-

didametro que se va estrechando del principio
al final y consta de tres porciones: duodeno,
yeyuno e ileon. Debido a la localizacion y al
pequefio tamafio del duodeno, en ocasiones

resulta dificil el diagndstico de las enfermeda-
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ma utilizacion de las técnicas imagenoldgicas,
que permitan un diagnéstico acertado y un
manejo adecuado del paciente. !

El duodeno es la porcién inicial y mas corta

(25 cm) del intestino delgado, es también la
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mas ancha y fija. Este érgano se inicia en el
piloro, hacia el lado derecho, y termina en la
union duodenoyeyunal, en el lado izquierdo. Se
describen cuatro porciones del mismo: 2

Porcion superior (1ra porcién): (corta alrededor
de 5cm), en su mayor parte horizontal, y situa-
da antero lateral al cuerpo de la vértebra L;.
Porcion descendente (2da porcion): mas larga
(7-10 cm), discurre inferiormente junto al lado
derecho de las vértebras L, y Ls y se curva alre-
dedor de la cabeza del pancreas; de manera
inicial se sitla a la derecha y paralela a la vena
cava inferior. El conducto colédoco y los con-
ductos pancreaticos principales entran en su
pared posteromedial a través de la ampolla he-
patopancreatica. Porcion horizontal (3ra por-
cion): de 6-8 cm de longitud cruza anterior a la
vena cava inferior y la arteria aorta y posterior
a la arteria mesentérica superior (AMS) y la ve-
na mesentérica inferior a nivel de la vértebra
Ls. Porcion ascendente (4ta porcion): es corta,
mide unos 5 c¢cm, empieza a la izquierda de la
vértebra Ls; y asciende hasta el borde superior
de la vértebra L,, de 2-3 cm a la izquierda de la
linea media. Pasa sobre el lado izquierdo de la
aorta para alcanzar el borde inferior del cuerpo
del pancreas. Aqui se incurva para unirse al ye-
yuno en la unién duodenoyeyunal, que forma
un angulo agudo, la flexura duodenoyeyunal,
sostenida por la insercion del musculo suspen-
sorio del duodeno (Ligamento de Treitz). 2

A pesar de todas sus conexiones, la fijacion del
duodeno no es absoluta, de manera tal, que
este érgano desciende de manera ligera cuando
el sujeto pasa de la posicion horizontal a la
vertical. 3

El duodeno se origina de la porcidon caudal del
intestino anterior y porcién cefélica del intestino

medio, el limite entre ambos origenes es el bro-
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te hepatico. Debido a la rotacion del estbmago
adopta forma de C, durante el segundo mes se
oblitera la luz del duodeno, por proliferacién de
las células endodérmicas de sus paredes; sin
embargo, poco después vuelve a canalizarse
por la accion de la apoptosis. Dado que el intes-
tino anterior es irrigado por el tronco celiaco y
el intestino medio por la arteria mesentérica
superior, el duodeno recibe ramas de ambas
arterias. *

El duodeno se compone como todo el tubo in-
testinal, de cuatro capas superpuestas que son,
de afuera hacia dentro, las tanicas: serosa y
muscular, la tela submucosa y la mucosa. > °
Las arterias del duodeno se originan en el tron-
co celiaco y en la arteria mesentérica superior
(AMS). Del tronco celiaco se origina la arteria
hepatica comun, la arteria gastroduodenal, ra-
ma terminal de la hepatica comun, da origen a
la arteria pancreaticoduodenal superior, la que
irriga el duodeno préximo a la entrada del con-
ducto colédoco en su porcidon descendente.

Las arterias pancreaticoduodenales se encuen-
tran en la curva formada entre el duodeno vy la
cabeza del pancreas, e irrigan otras estructu-
ras. La anastomosis entre las arterias pancrea-
ticoduodenales superior e inferior (es decir, en-
tre las arterias celiaca y mesentérica superior)
se produce a la entrada del conducto colédoco y
la unién de las porciones descendente y hori-
zontal del duodeno. En este punto tiene lugar
una importante transicion en el aporte de san-
gre del tubo digestivo proximal al extenderse
de forma oral hasta la porcion abdominal del
esofago (inclusive), la sangre llega al tubo di-
gestivo por el tronco celiaco; distalmente, y se
extiende de manera caudal hasta la flexura cdli-
ca derecha, la sangre procede de la arteria me-

sentérica superior. Esta transicion del flujo san-
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guineo tiene una base embrioldgica, ya que es
la zona de unién del intestino anterior con el
intestino medio. Las venas duodenales acompa-
fan a las arterias y drenan en la vena porta
hepatica, algunas drenan de forma directa y
otras indirecta, a través de las venas mesenté-
rica superior y esplénica. 2

Los vasos linfaticos del duodeno acompafian a
las arterias. Los linfaticos anteriores drenan en
los nddulos linfaticos pancreatoduodenales si-
tuados a lo largo de las arterias pancreato-
duodenales superior e inferior, y en los nédulos
linfaticos pildricos, que se sitlan a lo largo de la
arteria gastroduodenal, mientras que los poste-
riores pasan posterior a la cabeza del pancreas
y drenan en los ndédulos linfaticos mesentéricos
superiores. 2

Los nervios del duodeno proceden del nervio
vago y de los nervios  esplacnicos
(abdominopélvicos) mayor y menor a través de
los plexos celiacos y mesentéricos superior. A
continuacion, llegan hasta el duodeno a través
de plexos periarteriales que se extienden hacia
las arterias pancreatoduodenales. 2

Relaciones anatémicas del duodeno

El duodeno por su borde céncavo se relaciona
con el pancreas que es abarcado por todas las
porciones del duodeno. La porcidn superior se
relaciona por delante con el I6bulo cuadrado del
higado y la vesicula biliar, mientras que por de-
tras tiene a la vena porta, el conducto colédoco
y la arteria gastroduodenal. El borde superior
de esta porcidn se relaciona con la arteria he-
patica comun.

La porcidon descendente se relaciona por delan-
te con la raiz del mesocolon transverso, ade-
mas, con las asas yeyunales en su parte infra-
mesocolica. Dicha porcion por detras se relacio-

na con el rifidn derecho y su pediculo y con la
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vena cava inferior, en su pared posterior
desemboca el conducto colédoco y el conducto
pancreatico principal, los cuales se unen
previamente para formar la ampolla hepato-
pancredtica. *

Segun Prives M et al. ®en la descripcién anaté-
mica en el hombre vivo, mediante la explora-
cién radioldgica, la porcidn inicial del duodeno
se destaca como una parte especial denomina-
da bulbo duodenal, que presenta la forma de
una sombra triangular con la base dirigida ha-
cia el piloro, del cual estad separado en el mo-
mento de la contraccién de este ultimo por una
franja clara, que corresponde al piloro
contraido.

Los limites radiograficos del duodeno son: des-
de la franja de claridad en la zona del piloro
hasta el vértice de la opacidad triangular; en el
cadaver, los limites correspondientes son la
valvula pilérica y el primer pliegue circular de la
mucosa. La mucosa del bulbo, al igual que la
del piloro, presenta pliegues longitudinales,
mientras que en el resto del duodeno, los plie-
gues de la mucosa son circulares. Esas particu-
laridades del bulbo duodenal se deben a que
este no se deriva del intestino medio, como to-
do el duodeno sino del intestino anterior. En las
diferencias de forma, tamano y color en los sis-
temas organicos en el vivo y en el cadaver in-
tervienen numerosos factores: los cambios que
se producen con la muerte, los procesos de fi-
jacién y conservacion, entre otros. En el cada-
ver la porcidn inicial tiene la misma forma vy el
mismo diametro que todo el resto del duodeno.

Prives M et al. °

consideran que dicho érgano
presenta variaciones extraordinarias en su for-
ma Yy localizacion, pero que se distinguen tres
fundamentales:

Duodeno en forma de herradura, situado como
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en el cadaver; donde presenta el relieve de
todas las porciones: superior, descendente,
horizontal (inferior) y ascendente.

Duodeno en forma de asa vertical con una in-
flexion brusca que como resultado de brusca
curvatura y de la posicion sélo consta de dos
porciones: descendente y ascendente, sin ma-
nifestarse las restantes.

Duodeno en forma de asa bruscamente flexio-
nada, situada de manera frontal, debido a esa
curvatura y a la posicién horizontal, se distin-
guen sélo dos porciones: la superior y la hori-
zontal, no evidenciandose las restantes.

Entre esas variantes se observan formas inter-
medias, basadas en el caracter de sus inflexio-
nes: redondeadas (anular, en herradura vy
otras), angulosas (en forma de C, U), forman-
do pliegues y mixtas. Se describe ademas la
observacion de una serie de anomalias en el
desarrollo y localizacion del duodeno, tales co-
mo: inversion parcial del duodeno, en que la
posicion de este 6rgano es como la imagen re-
flejada por un espejo de su topografia normal;
duodeno moévil o distorsiéon duodenal en la cual
el érgano es alargado y movible, se pliega for-
mando asas; inversion duodenal, en que la
porcidon descendente no se dirige hacia abajo,
sino que estd invertida hacia arriba, en forma
de letra U invertida. Esas variaciones y anoma-
lias del duodeno sélo han podido ser
estudiadas gracias al empleo del estudio
imaginoldgico. °

Las alteraciones del duodeno son la atresia y
estenosis del intestino: las atresias y las este-
nosis pueden ocurre en cualquier sitio del in-
testino, la mayor parte ocurre en el duodeno,
la menor proporcién en el colon y en igual na-

mero en el yeyuno y el ileon. Las atresias de la
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porcion superior del duodeno se deben a falta
de recanalizacion. Sin embargo, en las porcio-
nes siguientes es probable que las estenosis y
atresias sean causadas por trastornos vascula-
res que comprometen la irrigacién de un seg-
mento del intestino, por lo que este se necrosa
en esa zona y ocasiona estrechamiento o pér-
dida completa de esa region. Estos trastornos
pueden ser provocados por rotaciéon anormal,
volvulos, gastrosquisis, onfalocele y otros fac-
tores. *©

Debido a las caracteristicas morfoldgicas del
duodeno y las diferentes enfermedades que
puede presentar este 6rgano, asi como la difi-
cultad que existe cuando se emite un diagnds-
tico por la situacion anatémica del mismo, se
planted el siguiente objetivo describir las modi-
ficaciones anatomoclinicas del duodeno, me-

diante estudios imagenoldgicos.

METODOS

Se realizd un estudio descriptivo de corte
transversal en el Departamento de Imagenolo-
gia del Hospital Universitario Manuel Ascunce
Domenech. El universo quedd constituido por
26 informes radioldgicos de indicaciones médi-
cas en examenes contrastados de eséfago, es-
tomago y duodeno a pacientes con previos
examenes endoscopicos y sintomatologia suge-
rente de trastornos en estos 6rganos.

Se excluyeron los examenes radioldgicos que
estudiaban eso6fago y estémago. Los datos ob-
tenidos se plasmaron en un modelo para ser
resumidos en tablas, luego del procesamiento
estadistico. Se plasmaron en tablas los resulta-
dos de los informes radioldgicos con las entida-

des clinico radioldgicas detectadas, se aplicé la
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estadistica descriptiva de frecuencia absoluta y
porcentaje.

Como parte de la ética de investigacién los da-
tos e informes radioldgicos se obtuvieron me-
diante comunicacion entre los profesores de
Anatomia Humana de la Facultad de Ciencias
Médicas de Camagley y el departamento de
Imagenologia del hospital en cuestion. Los mis-
mos fueron empleados para ser presentados
como resultados de esta investigacion y en
eventos cientificos.

Se tomaron como normas anatémicas las des-
critas con anterioridad, se consideraron modifi-

caciones al no cumplir con las mismas.

RESULTADOS

Al analizar los 26 informes radioldgicos de indi-
caciones médicas en examenes contrastados de
esofago, estdbmago y duodeno a estos pacientes

se pudo constatar la relacion existente entre el

sexo y grupo de edades, se observo un predo-
minio del sexo masculino en cinco casos para
un 31, 25 %, en el grupo de edades de 61-70
afos, se pudo observar que los grupos siguien-
tes son 31-40 y 41-50 afios cada uno con
un total de cuatro casos para un 15, 38 %
(tabla 1).

La frecuencia de la forma del marco duodenal
en relacién con el sexo, cuyo resultado fue, la
forma de C predominante para ambos sexos por
igual para un total de 16 casos para el 61, 5 %.
Al analizar el sexo femenino, predomind esta
forma de marco duodenal con un 72, 7 %
(figura 1).

En la forma de herradura, se comporté con un
numero mayor el sexo masculino con siete ca-
sos (figura 2) .

Esta forma de marco duodenal fue la de menor
comportamiento en ambos sexos con 10 casos

para un 38, 5 % (tabla 2).

Tabla 1. Distribucién de frecuencia segun grupos de edades y sexo

Grupos de edades

Sexo femenino Sexo masculino

%o N®

21-320 1 10 2 12, 5 3 11, 54
31-40 2 20 2 12, 5 4 15, 38
41-50 2 20 2 12, &5 4 15, 28
51-60 1 10 1 b, 25 2 7, 69
61-70 1 10 5 21, 25 6 23, 08
71-80 1 10 2 12, 5 3 11, 54
81-90 1 10 2 12, 5 3 11, 54
Mayor de 91 1 10 = = 1 3, 84
Total 10 100 16 100 26 100

Fuente: libro de estadisticas del departamento de Imagenologia.
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Figura 1. Duodeno en forma de C.
Leyenda
1- Bulbo duodenal.
2- Flexura duodenal superior.
3-Porcién descendente del duodeno.
4-Flexura duodenal inferior.
5- Porcidn horizontal.
Fuente: Imagen radiolégica de |a base de datos radiologicas

del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech.

Figuraz. Duodeno en forma de herradura.

Leyenda

1-Bulbo duodenal. 2-Flexura duodenal superior. 3-Porcion descendente del duodeno.
4-Flexura duodenal inferior.5-Porcion horizontal.

Fuentes: Imagen radiolégica de |la base de datos radiolégicas del Hospital

Universitario Manuel Ascunce Domenech.
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Tabla 2. Distribucién de frecuencia de la forma del marco duodenal segun sexo

Forma del marco duodenal

Sexo femenino

Sexo masculino

N° %
Forma de C 8 72,7 8 53,3 16 61,5
Forma de herradura 3 27:3 7 46,7 10 38,5
Total 11 100 15 100 26 100

Fuentes: Libro de estadistica e imagenes radioldgicas.

En cuanto a las modificaciones y entidades cli-

nicas en relacién con las formas del marco
duodenal, es significativo destacar un predomi-
nio de las imagenes radioldgicas sin alteracio-
nes gastroduodenales en 17 casos para un 65,
38 %. Coincidié con la forma de letra C 14 ca-
sos para un 53, 8 %, y con la forma de herra-
dura tres casos para un 11, 5 %. Las modifica-
ciones asociadas a entidades clinicas,
correspondieron en su mayoria con las formas
de herradura con siete casos para un 26, 9 %
y con la forma de letra C 2 casos para un
7, 6 %.

La frecuencia de las entidades clinico-
radiologicas encontradas en la presente inves-
tigacion arrojé el predominio de dos funda-
mentales: la Ulcera duodenal y el ensancha-

miento del marco duodenal.

DISCUSION

En trabajos cientificos realizados sobre enfer-
medades tumorales del duodeno se plantea
gue estos por su clinica se presentan alrededor
de los 60 afios de edad, es mas frecuentes en
pacientes masculinos (68 % a 80 %). La locali-
zacién duodenal no es comun con una preva-
lencia de un 5 % en series de casos de tumo-
res del estroma gastrointestinal localizados en

especifico en el duodeno, la incidencia varia
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entre 6 % y 29 % debido a la ausencia de ma-
nifestaciones clinicas tempranas, estos tumo-
res duodenales se presentan cuando han al-
canzado un tamafio considerable que produce
sintomas relacionados al efecto de masa o he-
morragia digestiva.

Con mayor frecuencia son asintomaticos y son
descubiertos de manera casual durante estu-
dios endoscépicos o radioldgicos por otras cau-
sas. /101112 55 hallazgos encontrados en la
investigacion coinciden con estos autores debi-
do a que los tumores predominaron en el gru-
po de 61-70 afios en ambos sexos, y solo se
encontré un caso del sexo masculino con tu-
mor duodenal, es un hecho légico y real que
ese grupo es el mas propenso a ese tipo de
enfermedades debido a la degeneracidon de las
células, e incluso en ocasiones los tumores
gastricos por la cercania que guardan estos
organos pueden extenderse hasta el duodeno.
Se plantea que las afecciones mas frecuentes
en el duodeno corresponden a: Ulcera gastro-
duodenal, duodenitis y lesiones tumorales be-
nignas. Desde hace afios se conoce que los pa-
cientes con uUlcera duodenal como grupo pre-
sentan una secrecion acida gastrica basal y
elevada estimulacion con una respuesta secre-
tora a la comida, mas prolongada que los indi-

viduos sanos.
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Esta hipersecrecion de acido se ha atribuido a
un incremento en la masa de células parietales
a hipertonia vagal, a una mayor sensibilidad de
la célula parietal a los secretagogos, o a altera-
ciones de reflejos inhibitorios en la liberacion
de gastrina y de la secrecién acida. Ademas se
plantea que de acuerdo a las estadisticas, la
pared anterior del bulbo es la localizacion mas
comun de Ulcera duodenal, el por qué de esta
mayor frecuencia es desconocido, aunque al-
gunos opinan que es por ser la porcién que
mas directamente recibe el contenido acido del
estdmago al estar mas alineado con el antro. 3
Por lo general se encuentran concomitando las
Ulceras gastricas y duodenales, debido a esta
cercania de esas porciones en cada uno de los
organos y a las caracteristicas morfofisilégicas
de la mucosa en dichas zonas y es por lo que
se describen desde el punto de vista radioldgi-
co las denominadas ulceras gastroduodenales.
Estudios realizados acerca de tumores del es-
troma gastroduodenal plantean que son pocos
infrecuentes, con una prevalencia 5 a 7 %, sin
embargo, representan el 30 % de todos los
tumores duodenales primarios. La mayoria de
las publicaciones sobre estos tumores gastro-
duodenales son reportes de casos o series de
casos. Por consecuencia, las manifestaciones
clinicas, estudio y tratamiento constituyen ma-
teria de controversia. 417, 18 19,20

Los tumores gastrointestinales por lo general
presentan una sintomatologia tardia, lo que
dificulta el tratamiento precoz. Los anatomistas
clasicos coinciden en su mayoria en que la for-
ma del marco duodenal mas frecuente es de C,
aunque algunos describen otras, de acuerdo a
las inflexiones de sus cuatro porciones, o a la

ausencia de alguna de ellas, asi como, estas
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abarcan la cabeza del pancreas y esta fijado a
la pared abdominal posterior. Otros describen
que el duodeno forma una herradura o un ani-
llo incompleto que abarca por arriba, a la dere-
cha y abajo la cabeza y, en parte, el cuerpo del
pancreas. 3 > 2122

Todo lo cual coincide con lo reportado en la
investigacion donde todos los casos estudiados
mantenian las cuatro porciones clasicas que se
describen, quizds en una muestra mayor se
pudo encontrar otro tipo de forma o alguna
alteracion del marco duodenal por manifesta-
ciones de la relacion tan estrecha con la cabe-
za del pancreas. En la literatura al alcance es-
tas son las formas mas frecuentes que se
describen.

Especialistas en Imagenologia al realizar el in-
forme radioldgico opinan, que el engrosamien-
to o ensanchamiento de la pared duodenal es
debido a la relacion que este érgano tiene con
la cabeza del pancreas que lo desplaza, Prives
M et al.>describen la relacidon tan estrecha que
presentan estos organos que pueden influen-
ciar en sus alteraciones morfologicas. Hecho
coincidente que se encontré en la investigacién
donde el engrosamiento del marco duodenal se
observo en paciente de complecidn fisica ro-
busta y la cabeza del pancreas se adosaba a
todo el marco ensanchando sus paredes, ade-
mas en ambos casos la forma fue de herradura
debido a lo expuesto con anterioridad.

Estudios realizados sobre alteraciones morfold-
gicas de las paredes de este 6rgano plantean
gue es importante tener en cuenta que histolo-
gicamente la lesion de Dieulafoy es un peque-
fio defecto de la submucosa con necrosis fibri-
noide en su base, que recubre una arteria tor-

tuosa, de paredes gruesas por engrosamiento
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de la muscularis de la mucosa y fibrosis subinti-
mal, caracterizada por ausencia de inflamacion
o de Ulceras en la mucosa circundante. Por lo
normal se presenta en adultos y es dos veces

mas comuln en hombres que en mujeres. 232% 7

CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion se constaté un pre-
dominio en la forma de letra C como marco
duodenal. Al relacionar estas formas con las
modificaciones y entidades clinicas, la de herra-
dura presentd mayor numero. Predominé el
grupo de 61 a 70 afios a expensa del sexo mas-
culino. En el estudio mas de la mitad de los ca-
sos no presentaron alteraciones clinico-
radioldgicas y la frecuencia de estas entidades
arrojé el predominio de la Ulcera duodenal y el

ensanchamiento del marco duodenal.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.Drake RL, Voge AW, Mitchell AWM. Gray
anatomia para estudiantes. 2da Ed. Barcelona:
Elsevier; 2010.

2.Moore KL, Dalley AF, Agur AMR. Abdomen.
En: Moore KL, Dalley AF, Agur AMR, Editores.
Moore anatomia con orientacion clinica. 7ed.
Philadelphia: Wolters Kluwer/ Lippincott Wil-
liams & Wilkins; 2013. p. 181-325.

3.Rouviere H, Delmas A. Abdomen. En: Rou-
viere H, Delmas A. Anatomia Humana descripti-
va, topografica y funcional. 10 ed. T2. Barcelo-
na: Masson SA; 2002. p.316-379.

4.Castillo GL, Gonzalez AV, Espinosa QD. Morfo-
fisiologia. 2 ed. T 3. La Habana: Ecimed; 2015.

5.Prives M, Lisenkov N, Bushkovich V. Deriva-

http://www.revprogaleno.sld.cu/

dos del intestino medio. En: Prives M, Lisenkov
N, Bushkovich V, editores. Anatomia humana. 5
ed. T2. Moscu: Mir; 1989.p.64.
6.Sadler TW. Langman. Embriologia médica con
orientacioén clinica. 13. ed. Philadelphia: Wolters
Kluwer; 2017.
7.Beltrdn MA. Tumores del estroma gastrointes-
tinal (gist) del duodeno: presentacién clinica,
estudio diagndstico y tratamiento actual. Rev
Chil Cir [Internet]. Ago 2014 [citado 13 Nov
2018];66(4):[aprox. 12 p.]. Disponible en:
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci
arttext&pid=S0718-4026
2014000400016&Ing=es

8.Yang F, Jin C, Du Z, Subedi S, Jiang Y, Li J, et
al. Duodenal gastrointestinal stromal tumor:
Clinicopathological characteristics, surgical out-
comes, long term survival and predictors for
adverse outcomes. Am J Surg [Internet]. 2013
[citado 13 Nov 2018];206(3):[aprox. 7 p.]. Dis-
ponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmed/23673012

9.Garcia Luna PP, Lopez Gallardo G. Evaluacion
de la absorcién y metabolismo intestinal. Nutr
Hosp [Internet]. May 2007 [citado 13 Nov
2018];22(Suppl 2):[aprox. 8 p.]. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/nh/v22s2/

fisiologial.pdf

10.Rodriguez Olaso X, Olano Gossweiler C, Lo-
pez Gonzalez V. Uso de nuevas técnicas y pro-
cedimientos endoscépicos en el diagndstico y
seguimiento de la enfermedad celiaca. Rev Urug
Med Interna [Internet]. 2018 [citado 13 Nov
2018];(1):[aprox. 11 p.]. Disponible en: http://
www.scielo.edu.uy/pdf/rumi/v3n1/2393-6797-

rumi-3-01-3.pdf

11.Beham A, Schaefer IM, Cameron S, von

123


https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci%20_arttext&pid=S0718-4026%202014000400016&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci%20_arttext&pid=S0718-4026%202014000400016&lng=es
https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci%20_arttext&pid=S0718-4026%202014000400016&lng=es
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23673012
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23673012
http://www.scielo.edu.uy/pdf/rumi/v3n1/2393-6797-rumi-3-01-3.pdf
http://www.scielo.edu.uy/pdf/rumi/v3n1/2393-6797-rumi-3-01-3.pdf
http://www.scielo.edu.uy/pdf/rumi/v3n1/2393-6797-rumi-3-01-3.pdf

Hammerstein K, Flizesi L, Ramadori G, et al.
Duodenal GIST: a single center experience. Int
J Colorectal Dis. 2013 Apr;28(4):581-90.
12.Agaimy A, Vassos N, Croner RS. Gastrointes-
tinal manifestations of neurofibromatosis type 1
(Recklinghausen's disease): Clinicopathological
spectrum with pathogenetic considerations. Int
J Clin Exp Pathol [Internet]. 2012 [citado 13
Nov 2018];5(9):[aprox. 10 p.]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/

PMC3484498/.
13.Herndndez HRG. Manual de Endoscopia di-

gestiva superior diagndstica. 2 ed. La Habana:
Ciencias Médicas; 2014.

14.Gémez Zuleta MA. Ecoendoscopia en la eva-
luacién de las lesiones subepiteliales duodena-
les. Rev Col Gastroenterol [Internet]. Jun 2015
[citado 13 Nov 2018];30(2):[aprox. 5 p.]. Dis-
ponible en: http://ww w.scielo.o rg.co/p df/rca/
v 30n2 /v3 0n2a09.pdf

15.Armstrong D, Barkun A, Bridges R, Carter R,

de Gara Ch, Dubé C, et al. Canadian Association
of Gastroenterology consensus guidelines on
safety and quality indicators in endoscopy. Can
J Gastroenterol [Internet]. 2012 Jan [citado 13
Nov 2018];26(1):[aprox. 14 p.]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/

pubmed/22308578

16.Buscaglia J, Nagula S, Jayaraman V, Robbins
D, et al. Diagnostic yield and safety of jumbo
biopsy forceps in patients with subepithelial le-
sions of the upper and lower GI tract. Gastroin-
test Endosc [Internet]. 2012 [citado 13 Nov
2018];75:[aprox. 5 p.]. Disponible en: http://

WWW.SCIi elo.org.co/sc ielo.php? script=

sci_arttext&pid=S0120-9957 2016 000 300

014&Ing=en
17.Larghi A, Fuccio L, Chiarello G, Attili F, Vane-

http://www.revprogaleno.sld.cu/

Ila G, Paliani GB, et al. Fine-needle tissue acqui-
sition from subepithelial lesions using a forward
-viewing linear echoendoscope: Endoscopy
[Internet]. 2014 [citado 13 Nov 2018];46(1):

[aprox. 6 p.]. Disponible en: http://www.sc ie-

lo.org.co/s cielo.php?sc ript=sci arttext&

pid=S0120-995 7201 6000 300014&Ing=en

18.Hamada T, Yasunaga H, Nakai Y, Isayama H,
Horiguchi H, Matsuda S, et al. Rarity of severe
bleeding and perforation in endoscopic ultra-
sound-guided fine needle aspiration for submu-
cosal tumors. Dig Dis Sci [Internet]. 2013
[citado 13 Nov 2018];58(9):[aprox. 4 p.]. Dis-

ponible en: http://www.scielo.org.co/

scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
99572016 000300014&Ing=en

19.Waisberg J, Joppert Netto G, Vasconcellos C,
Sartini GH, Miranda LS, Franco MI. Carcinoid
tumor of the duodenum: a rare tumor at an un-
usual site. Case series from a single institution.
Arq Gastroenterol [Internet]. 2013 [citado 13
Nov 2018];50(1):[aprox. 6 p.]. Disponible en:

http://www.scielo.org.co/scielo.php?

script=sci_arttext&pid=5S0120-99572016
000300014&Ing=en

20.Utku Yilmaz T, Kozan R. Duodenal and jeju-
nal dieulafoy s: optimal management. Clin Exp
Gastroenterol [Internet]. 2017 [citado 13 Nov
2018];10: [aprox. 8 p.]. Disponible en: https://
ww w.ncbi.n Im.nih.go v/pmc/articles/

PMC5683779/.

21.Sinelnikov RD. Atlas de Anatomia Humana.

T2. 4 ed. Moscu: Mir; 1979.

22.Latour Ramos R. Embriologia, anatomia, his-
tologia y fisiologia del estdmago y duodeno. Pa-
niagua Estévez ME, Pifiol Jiménez FN. Gastroen-
terologia y hepatologia clinica. T.3. La Habana:

Ciencias Médicas; 2015.

124


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3484498/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3484498/
http://ww%20w.scielo.o%20rg.co/p%20df/rcg/v%2030n2%20/v3%200n2a09.pdf
http://ww%20w.scielo.o%20rg.co/p%20df/rcg/v%2030n2%20/v3%200n2a09.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Armstrong%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barkun%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bridges%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carter%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Gara%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=de%20Gara%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dub%26%23x000e9%3B%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22308578
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22308578
http://www.sci%20elo.org.co/sc%20ielo.php?%20script=%20sci_arttext&pid=S0120-9957%202016%20000%20300%20014&lng=en
http://www.sci%20elo.org.co/sc%20ielo.php?%20script=%20sci_arttext&pid=S0120-9957%202016%20000%20300%20014&lng=en
http://www.sci%20elo.org.co/sc%20ielo.php?%20script=%20sci_arttext&pid=S0120-9957%202016%20000%20300%20014&lng=en
http://www.sci%20elo.org.co/sc%20ielo.php?%20script=%20sci_arttext&pid=S0120-9957%202016%20000%20300%20014&lng=en
http://www.sc%20ielo.org.co/s%20cielo.php?sc%20ript=sci_%20arttext&%20pid=S0120-995%207201%206000%20300014&lng=en
http://www.sc%20ielo.org.co/s%20cielo.php?sc%20ript=sci_%20arttext&%20pid=S0120-995%207201%206000%20300014&lng=en
http://www.sc%20ielo.org.co/s%20cielo.php?sc%20ript=sci_%20arttext&%20pid=S0120-995%207201%206000%20300014&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016%20000300014&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016%20000300014&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016%20000300014&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016%20000300014&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016%20000300014&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-99572016%20000300014&lng=en
https://ww%20w.ncbi.n%20lm.nih.go%20v/pmc/articles/PMC5683779/
https://ww%20w.ncbi.n%20lm.nih.go%20v/pmc/articles/PMC5683779/
https://ww%20w.ncbi.n%20lm.nih.go%20v/pmc/articles/PMC5683779/

23.Rojas A, Carvajal GD, Prieto RG, Aponte
DM. Lesion de Dieulafoy de duodeno: hallazgo
inusual. Rev Col Gastroenterol [Internet].
2016 Sep [citado 13 Nov 2018];31(3):[aprox.

4 p.]. Disponible en: http://www.scielo.org.co/

scielo.php?script=sci_arttext&pid=50120-995
72016 00 0300014&Ing=en

24.Cérdova H, Sanchez-Montes C, Delgado-
Guillena PG, Morales V], Sendino O, Gonzalez
Suarez B. Quality indicators for esophagogas-
troduodenoscopy: A comparative study of out-
comes after an improvement programme in a
tertiary hospital. Gastroenterol Hepatol
[Internet]. 2017 Nov [citado 13 Nov 2018];40
(9):[aprox. 7 p.]. Disponible en: https://
www.ncbi.n Im.nih.gov/pubmed/28648767

25.Buils Vilalta F, Martinez Ramos D, Sanchez
Cano ]J, Domenech Calvet ], Vives Espelta M,
Socias Seco M, et al. Tratamiento laparos-

conpico de un paciente con diverticulitis yeyu-

nal perforada. Rev Andaluza Patol Dig

http://www.revprogaleno.sld.cu/

[Internet]. 2013 [citado 13 Nov 2018];36:

[aprox. 3 p.]. Disponible en: https://
www.sapd.es/revista/2013/36/4/05

26.Parra Blanco A. Lesiones submucosas del
tubo digestivo. Rev esp enferm dig [Internet].
2012 Dic [citado 13 Nov 2018];104(11):
[aprox. 1 p.]. Disponible en: http://

scielo .isciii.es/sci elo.php?scri

pt=sci_arttext&pid=S1130-
01082012001100011&Ing=es
27.Mohammed I, Wagholikar GD. Dieulafoy’s

lesion of duodenum: a case report. BMC Gas-
troenterology [Internet]. 2003 [citado 13 Nov
2018];(3):[aprox. 12 p.]. Disponible en:
https://w ww.ncbi. nlm.nih. gov/p mc/ arti-

cles/PMC149361/.

Recibido: 16 de mayo de 2018
Aprobado: 23 de octubre de 2018

125


http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-995%2072016%2000%200300014&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-995%2072016%2000%200300014&lng=en
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-995%2072016%2000%200300014&lng=en
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=C%C3%B3rdova%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28648767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=S%C3%A1nchez-Montes%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28648767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Delgado-Guillena%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28648767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Delgado-Guillena%20PG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28648767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Morales%20VJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28648767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sendino%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28648767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gonz%C3%A1lez-Su%C3%A1rez%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28648767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gonz%C3%A1lez-Su%C3%A1rez%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28648767
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28648767
https://www.ncbi.n%20lm.nih.gov/pubmed/28648767
https://www.ncbi.n%20lm.nih.gov/pubmed/28648767
https://%20www.sapd.es/revista/2013/36/4/05
https://%20www.sapd.es/revista/2013/36/4/05
http://scielo%20.isciii.es/sci%20elo.php?scri%20pt=sci_arttext&pid=S1130-01082012001100011&lng=es
http://scielo%20.isciii.es/sci%20elo.php?scri%20pt=sci_arttext&pid=S1130-01082012001100011&lng=es
http://scielo%20.isciii.es/sci%20elo.php?scri%20pt=sci_arttext&pid=S1130-01082012001100011&lng=es
http://scielo%20.isciii.es/sci%20elo.php?scri%20pt=sci_arttext&pid=S1130-01082012001100011&lng=es
https://w%20ww.ncbi.%20nlm.nih.%20gov/p%20mc/%20articles/PMC149361/
https://w%20ww.ncbi.%20nlm.nih.%20gov/p%20mc/%20articles/PMC149361/

