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RESUMEN 

Fundamento: el duodeno es el único segmento del intestino que presenta una doble locali-

zación, en relación con el peritoneo, se comporta como un órgano intra y extraperitoneal, contribuye 

a determinar un gran número de enfermedades que cursan desde las anomalías congénitas, las trau-

máticas, inflamatorias, hasta las entidades neoplásicas. 

Objetivo: describir las modificaciones anatomoclínicas del duodeno, mediante estudios 

imagenológicos.  

Métodos: se realizó un estudio descriptivo transversal, el universo lo constituyeron 26 in-

formes radiológicos de indicaciones médicas en exámenes contrastados de esófago, estómago y duo-

deno a pacientes con sintomatología en estos órganos. Luego los informes radiológicos y datos obte-

nidos se procesaron y se mostraron los resultados en tablas. 

Resultados: en la totalidad de los casos, la situación, relaciones y porciones del duodeno 

se mantuvieron. Las formas del duodeno encontradas fueron: herradura y letra C, a predominio de la 

última. La mayoría de los casos no presentaron alteraciones clínico-radiológicas, en el resto, escaso 

número de entidades: úlcera duodenal y ensanchamiento del marco duodenal. 

Conclusiones: se constató un predominio en la forma de letra C como marco duodenal. Al 

relacionar estas formas con las modificaciones y entidades clínicas, la de herradura presentó mayor 

número. Predominó el grupo de 61 a 70 años del sexo masculino. En el estudio más de la mitad de 

los casos no presentaron alteraciones clínico-radiológicas y la frecuencia de estas entidades  
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arrojó el predominio de la úlcera duodenal y el ensanchamiento del marco duodenal. 

 

DeCS: DUODENO/anatomía & histología; DUODENO/diagnóstico por imagen; ÚLCERA DUODENAL/

diagnóstico 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.  

________________________________________________________________________________ 

INTRODUCCIÓN 

El intestino delgado es un órgano tubular de 

unos seis a siete metros de longitud, con un 

diámetro que se va estrechando del principio 

al final y consta de tres porciones: duodeno, 

yeyuno e íleon. Debido a la localización y al 

pequeño tamaño del duodeno, en ocasiones 

resulta difícil el diagnóstico de las enfermeda- 

 

des duodenales, por lo que es necesario el co-

nocimiento de las mismas mediante una ópti-

ma utilización de las técnicas imagenológicas, 

que permitan un diagnóstico acertado y un 

manejo adecuado del paciente. 1 

El duodeno es la porción inicial y más corta 

(25 cm) del intestino delgado, es también la  
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más ancha y fija. Este órgano se inicia en el 

píloro, hacia el lado derecho, y termina en la 

unión duodenoyeyunal, en el lado izquierdo. Se 

describen cuatro porciones del mismo: 2 

Porción superior (1ra porción): (corta alrededor 

de 5cm), en su mayor parte horizontal, y situa-

da antero lateral al cuerpo de la vértebra L1. 

Porción descendente (2da porción): más larga 

(7-10 cm), discurre inferiormente junto al lado 

derecho de las vértebras L2 y L3 y se curva alre-

dedor de la cabeza del páncreas; de manera 

inicial se sitúa a la derecha y paralela a la vena 

cava inferior. El conducto colédoco y los con-

ductos pancreáticos principales entran en su 

pared posteromedial a través de la ampolla he-

patopancreática. Porción horizontal (3ra por-

ción): 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 

L3. Porción ascendente (4ta porción): es corta, 

mide unos 5 cm, empieza a la izquierda de la 

vértebra L3 y asciende hasta el borde superior 

de la vértebra L2, de 2-3 cm a la izquierda de la 

línea media. Pasa sobre el lado izquierdo de la 

aorta para alcanzar el borde inferior del cuerpo 

del páncreas. Aquí se incurva para unirse al ye-

yuno en la unión duodenoyeyunal, que forma 

un ángulo agudo, la flexura duodenoyeyunal, 

sostenida por la inserción del músculo suspen-

sorio del duodeno (Ligamento de Treitz). 2 

A pesar de todas sus conexiones, la fijación del 

duodeno no es absoluta, de manera tal, que 

este órgano desciende de manera ligera cuando 

el sujeto pasa de la posición horizontal a la  

vertical. 3 

El duodeno se origina de la porción caudal del 

intestino anterior y porción cefálica del intestino 

medio, el límite entre ambos orígenes es el bro-

te hepático. Debido a la rotación del estómago 

adopta forma de C, durante el segundo mes se 

oblitera la luz del duodeno, por proliferación de 

las células endodérmicas de sus paredes; sin 

embargo, poco después vuelve a canalizarse 

por la acción de la apoptosis. Dado que el intes-

tino anterior es irrigado por el tronco celíaco y 

el intestino medio por la arteria mesentérica 

superior, el duodeno recibe ramas de ambas 

arterias. 4 

El duodeno se compone como todo el tubo in-

testinal, de cuatro capas superpuestas que son, 

de afuera hacia dentro, las túnicas: serosa y 

muscular, la tela submucosa y la mucosa. 3, 5 

Las arterias del duodeno se originan en el tron-

co celíaco y en la arteria mesentérica superior 

(AMS). Del tronco celíaco se origina la arteria 

hepática común, la arteria gastroduodenal, ra-

ma terminal de la hepática común, da origen a 

la arteria pancreaticoduodenal superior, la que 

irriga el duodeno próximo a la entrada del con-

ducto colédoco en su porción descendente.  

Las arterias pancreaticoduodenales se encuen-

tran en la curva formada entre el duodeno y la 

cabeza del páncreas, 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 unión de las porciones descendente y hori-

zontal del duodeno. En este punto tiene lugar 

una importante transición en el aporte de san-

gre del tubo digestivo proximal al extenderse 

de forma oral hasta la porción abdominal del 

esófago (inclusive), la sangre llega al tubo di-

gestivo por el tronco celiaco; distalmente, y se 

extiende de manera caudal hasta la flexura cóli-

ca derecha, la sangre procede de la arteria me-

sentérica superior. Esta transición del flujo san- 
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guíneo tiene una base embriológica, ya que es 

la zona de unión del intestino anterior con el 

intestino medio. Las venas duodenales acompa-

ñan a las arterias y drenan en la vena porta 

hepática, algunas drenan de forma directa y 

otras indirecta, a través de las venas mesenté-

rica superior y esplénica. 2 

Los vasos linfáticos del duodeno acompañan a 

las arterias. Los linfáticos anteriores drenan en 

los nódulos linfáticos pancreatoduodenales si-

tuados a lo largo de las arterias pancreato-

duodenales superior e inferior, y en los nódulos 

linfáticos pilóricos, que se sitúan a lo largo de la 

arteria gastroduodenal, mientras que los poste-

riores pasan posterior a la cabeza del páncreas 

y drenan en los nódulos linfáticos mesentéricos 

superiores. 2 

Los nervios del duodeno proceden del nervio 

vago y de los nervios esplácnicos 

(abdominopélvicos) mayor y menor a través de 

los plexos celiacos y mesentéricos superior. A 

continuación, llegan hasta el duodeno a través 

de plexos periarteriales que se extienden hacia 

las arterias pancreatoduodenales. 2 

Relaciones anatómicas del duodeno 

El duodeno por su borde cóncavo se relaciona 

con el páncreas que es abarcado por todas las 

porciones del duodeno. La porción superior se 

relaciona por delante con el lóbulo cuadrado del 

hígado y la vesícula biliar, mientras que por de-

trás tiene a la vena porta, el conducto colédoco 

y la arteria gastroduodenal. El borde superior 

de esta porción se relaciona con la arteria he-

pática común. 

La porción descendente se relaciona por delan-

te con la raíz del mesocolon transverso, ade-

más, con las asas yeyunales en su parte infra-

mesocólica. Dicha porción por detrás se relacio-

na con el riñón derecho y su pedículo y con la 

vena cava inferior, en su pared posterior 

desemboca el conducto colédoco y el conducto 

pancreático principal, los cuales se unen  

previamente para formar la ampolla hepato-

pancreática. 4 

Según Prives M et al. 5 en la descripción anató-

mica en el hombre vivo, mediante la explora-

ción radiológica, la porción 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 píloro, del cual está separado en el mo-

mento de la contracción de este último por una 

franja clara, que corresponde al píloro  

contraído. 

Los límites radiográficos del duodeno son: des-

de la franja de claridad en la zona del píloro 

hasta el vértice de la opacidad triangular; en el 

cadáver, los límites correspondientes son la 

válvula pilórica y el primer pliegue circular de la 

mucosa. La mucosa del bulbo, al igual que la 

del píloro, 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, tamaño y color en los sis-

temas orgánicos en el vivo y en el cadáver in-

tervienen numerosos factores: los cambios que 

se producen con la muerte, los procesos de fi-

jación y conservación, entre otros. En el cadá-

ver la porción inicial tiene la misma forma y el 

mismo diámetro que todo el resto del duodeno. 

Prives M et al. 5 consideran que dicho órgano 

presenta variaciones extraordinarias en su for-

ma y localización, pero que se distinguen tres 

fundamentales: 

Duodeno en forma de herradura, situado como 
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en el cadáver; donde presenta el relieve de 

todas las porciones: superior, descendente, 

horizontal (inferior) y ascendente. 

Duodeno en forma de asa vertical con una in-

flexión brusca que como resultado de brusca 

curvatura y de la posición sólo 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 posición horizontal, se distin-

guen sólo dos porciones: la superior y la hori-

zontal, no evidenciándose las restantes. 

Entre esas variantes se observan formas inter-

medias, basadas en el carácter de sus inflexio-

nes: redondeadas (anular, en herradura y 

otras), angulosas (en forma de C, U), forman-

do pliegues y mixtas. Se describe además la 

observación de una serie de anomalías en el 

desarrollo y localización del duodeno, tales co-

mo: inversión parcial del duodeno, en que la 

posición de este órgano es como la imagen re-

flejada por un espejo de su topografía normal; 

duodeno móvil o distorsión duodenal en la cual 

el órgano es alargado y movible, se pliega for-

mando asas; inversión duodenal, en que la 

porción descendente no se dirige hacia abajo, 

sino que está invertida hacia arriba, en forma 

de letra U invertida. Esas variaciones y anoma-

lías del duodeno sólo han podido ser  

estudiadas gracias al empleo del estudio  

imaginológico. 5 

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 proporción en el colon y en igual nú-

mero en el yeyuno y el íleon. Las atresias de la 

porción superior del duodeno se deben a falta 

de recanalización. Sin embargo, en las porcio-

nes siguientes es probable que las estenosis y 

atresias sean causadas por trastornos vascula-

res que comprometen la irrigación de un seg-

mento del intestino, por lo que este se necrosa 

en esa zona y ocasiona estrechamiento o pér-

dida completa de esa región. Estos trastornos 

pueden ser provocados por rotación anormal, 

vólvulos, gastrosquisis, onfalocele y otros fac-

tores. 4, 6 

Debido a las características morfológicas del 

duodeno y las diferentes enfermedades que 

puede presentar este órgano, así como la difi-

cultad que existe cuando se emite un diagnós-

tico por la situación anatómica del mismo, se 

planteó el siguiente objetivo describir las modi-

ficaciones anatomoclínicas del duodeno, me-

diante estudios imagenológicos.  

 

 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo de corte 

transversal en el Departamento de Imagenolo-

gía del Hospital Universitario Manuel Ascunce 

Domenech. El universo quedó constituido por 

26 informes radiológicos de indicaciones médi-

cas en exámenes contrastados de esófago, es-

tómago y duodeno a pacientes con previos 

exámenes endoscópicos y sintomatología suge-

rente de trastornos en estos órganos. 

Se excluyeron los exámenes radiológicos que 

estudiaban esófago y estómago. Los datos ob-

tenidos se plasmaron en un modelo para ser 

resumidos en tablas, luego del procesamiento 

estadístico. Se plasmaron en tablas los resulta-

dos de los informes radiológicos con las entida-

des clínico radiológicas detectadas, se aplicó la 
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estadística descriptiva de frecuencia absoluta y 

porcentaje. 

Como parte de la ética de investigación los da-

tos e informes radiológicos se obtuvieron me-

diante comunicación entre los profesores de 

Anatomía Humana de la Facultad de Ciencias 

Médicas de Camagüey y el departamento de 

Imagenología del hospital en cuestión. Los mis-

mos fueron empleados para ser presentados 

como resultados de esta investigación y en 

eventos científicos. 

Se tomaron como normas anatómicas las des-

critas con anterioridad, se consideraron modifi-

caciones al no cumplir con las mismas. 

 

 

RESULTADOS 

Al analizar los 26 informes radiológicos de indi-

caciones médicas en exámenes contrastados de 

esófago, estómago y duodeno a estos pacientes 

se pudo constatar la relación existente entre el 

sexo y grupo de edades, se observó un predo-

minio del sexo masculino en cinco casos para 

un 31, 25 %, en el grupo de edades de 61-70 

años, se pudo observar que los grupos siguien-

tes son 31-40 y 41-50 años cada uno con  

un total de cuatro casos para un 15, 38 % 

(tabla 1). 

La frecuencia de la forma del marco duodenal 

en relación 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, predominó esta 

forma de marco duodenal con un 72, 7 % 

(figura 1).  

En la forma de herradura, se comportó con un 

número 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). 
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En cuanto a las modificaciones y entidades clí-

nicas en relación con las formas del marco 

duodenal, es significativo destacar un predomi-

nio de las imágenes radiológicas sin alteracio-

nes gastroduodenales en 17 casos para un 65, 

38 %. Coincidió 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 clínicas,  

correspondieron en su mayoría 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 clínico-

radiológicas encontradas en la presente inves-

tigación arrojó el predominio de dos funda-

mentales: la úlcera duodenal y el ensancha-

miento del marco duodenal. 

 

 

DISCUSIÓN 

En trabajos científicos realizados sobre enfer-

medades tumorales del duodeno se plantea 

que estos por su clínica se presentan alrededor 

de los 60 años de edad, es más frecuentes en 

pacientes masculinos (68 % a 80 %). La locali-

zación duodenal no es común con una preva-

lencia de un 5 % en series de casos de tumo-

res del estroma gastrointestinal localizados en 

específico en el duodeno, la incidencia varía 

entre 6 % y 29 %  debido a la ausencia de ma-

nifestaciones clínicas tempranas, estos tumo-

res duodenales se presentan cuando han al-

canzado un tamaño considerable que produce 

síntomas relacionados al efecto de masa o he-

morragia digestiva.  

Con mayor frecuencia son asintomáticos y son 

descubiertos de manera casual durante estu-

dios endoscópicos o radiológicos por otras cau-

sas. 7-10, 11, 12 Los hallazgos encontrados en la 

investigación coinciden con estos autores debi-

do a que los tumores predominaron en el gru-

po de 61-70 años en ambos sexos, y solo se 

encontró un caso del sexo masculino con tu-

mor duodenal, es un hecho lógico y real que 

ese grupo es el más propenso a ese tipo de 

enfermedades debido a la degeneración de las 

células, e incluso en ocasiones los tumores 

gástricos por la cercanía que guardan estos 

órganos pueden extenderse hasta el duodeno. 

Se plantea que las afecciones más frecuentes 

en el duodeno corresponden a: úlcera gastro-

duodenal, duodenitis y lesiones tumorales be-

nignas. Desde hace años se conoce que los pa-

cientes con úlcera duodenal como grupo pre-

sentan una secreción ácida gástrica basal y 

elevada estimulación con una respuesta secre-

tora a la comida, más prolongada que los indi-

viduos sanos.  
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Esta hipersecreción de ácido se ha atribuido a 

un incremento en la masa de células parietales 

a hipertonía vagal, a una mayor sensibilidad de 

la célula parietal a los secretagogos, o a altera-

ciones de reflejos inhibitorios en la liberación 

de gastrina y de la secreción ácida. Además se 

plantea que de acuerdo a las estadísticas, la 

pared anterior del bulbo es la localización más 

común de úlcera duodenal, el por qué de esta 

mayor frecuencia es desconocido, aunque al-

gunos opinan que es por ser la porción que 

más directamente recibe el contenido ácido del 

estómago al estar más alineado con el antro. 13 

Por lo general se encuentran concomitando las 

úlceras gástricas y duodenales, debido a esta 

cercanía de esas porciones en cada uno de los 

órganos y a las características morfofisilógicas 

de la mucosa en dichas zonas y es por lo que 

se describen desde el punto de vista radiológi-

co las denominadas úlceras 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 mayoría de 

las publicaciones sobre estos tumores gastro-

duodenales son reportes de casos o series de 

casos. Por consecuencia, las manifestaciones 

clínicas, estudio y tratamiento constituyen ma-

teria de controversia. 14-17, 18, 19, 20 

Los tumores gastrointestinales por lo general 

presentan una sintomatología tardía, lo que 

dificulta el tratamiento precoz. Los anatomistas 

clásicos coinciden en su mayoría en que la for-

ma del marco duodenal más 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, así como, estas 

abarcan la cabeza del páncreas y está 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 

páncreas. 3, 5, 21, 22 

Todo lo cual coincide con lo reportado en la 

investigación donde todos los casos estudiados 

mantenían las cuatro porciones clásicas que se 

describen, quizás en una muestra mayor se 

pudo encontrar otro tipo de forma o alguna 

alteración del marco duodenal por manifesta-

ciones de la relación tan estrecha con la cabe-

za del páncreas. En la literatura al alcance es-

tas son las formas más frecuentes que se  

describen. 

Especialistas en Imagenología al realizar el in-

forme radiológico opinan, que el engrosamien-

to o ensanchamiento de la pared duodenal es 

debido a la relación que este órgano tiene con 

la cabeza del páncreas que lo desplaza, Prives 

M et al. 5 describen la relación tan estrecha que 

presentan estos órganos que pueden influen-

ciar en sus alteraciones morfológicas. Hecho 

coincidente que se encontró en la investigación 

donde el engrosamiento del marco duodenal se 

observó en paciente de compleción física ro-

busta y la cabeza del páncreas se adosaba a 

todo el marco ensanchando sus paredes, ade-

más en ambos casos la forma fue de herradura 

debido a lo expuesto con anterioridad.  

Estudios realizados sobre alteraciones morfoló-

gicas de las paredes de este órgano plantean 

que es importante tener en cuenta que histoló-

gicamente la lesión de Dieulafoy es un peque-

ño 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 inflamación 

o de úlceras en la mucosa circundante. Por lo 

normal se presenta en adultos y es dos veces 

más común en hombres que en mujeres. 23-26, 27 

 

 

CONCLUSIONES 

Al finalizar la investigación se constató un pre-

dominio en la forma de letra C como marco 

duodenal. Al relacionar estas formas con las 

modificaciones y entidades clínicas, la de herra-

dura presentó mayor número. Predominó el 

grupo de 61 a 70 años a expensa del sexo mas-

culino. En el estudio más de la mitad de los ca-

sos no presentaron alteraciones clínico-

radiológicas y la frecuencia de estas entidades 

arrojó el predominio de la úlcera duodenal y el 

ensanchamiento del marco duodenal. 
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