CENTRO DE EﬁFOBW-ﬁN’
Y BOCUMENTACION |

Acta Pediatr Mex 2010;31(3):129-132

Informe de un caso interesante

Membrana duodenal fenestrada en un neonato de muy bajo peso

Dr. Javier Sanchez-Nava,” Dr. Pedro Salvador Jiménez-Urueta,*™ Dra. Maria del Refugio Mejia-Sanchez,*
Dr. Rafael Sanchez-Torres,” Dr. Victor Jesis Sanchez-Michaca,” Dr. Juan Manuel Aguilar-Aguirre™*

RESUMEN

Introduccién. La atresia intestinal es la causa mas comun de obstruccion mecanica neonatal. La membrana duodenal fenestrada causa
menos del 5% de los casos de atresia intestinal. El diagndstico puede ser dificil y la mayoria de las veces se realiza en etapas mas tardias.
Presentamos el caso de una prematura de bajo peso en quien se sospechd el diagnostico en base a una radiografia toracoabdominal.
Fue operada con buen resultado.

Analisis. La imagen radiologica de doble burbuja con aire distal debe hacer sospechar membrana duodenal fenestrada; por el peso de
estos casos, el tratamiento debe ser quirtrgico. La mortalidad y morbilidad disminuyen si se tienen buenos cuidados intensivos.
Palabras clave: Membrana duodenal fenestrada, dificultad respiratoria, imagen de doble burbuja, aire distal.

ABSTRACT

Introduction. Intestinal atresia is the main cause of digestive tract obstruction in newborns. Duodenal atresia occurs in less than 5% of
live newborns. Diagnosis may be difficult and in most cases is done in late stages. We present the case of a premature very low weight
newborn in whom duodenal atresia was suspected with a thoracoabdominal X ray. The patient was operated successfully.

Discussion. Double bubble X ray image with distal air should give the suspicion of duodenal atresia; treatment must be surgical because
of the low weight of these children. Morbidity and mortality decreases with adequate intensive care.

Key words: Duodenal atresia, respiratory distress, double bubble image, distal air.

a estenosis intestinal es la causa mas frecuente
de obstruccién mecanica en el recién nacido,
su asociaciéon con el sindrome de Down es
bien conocida . Las imagenes radiologicas
que demuestran las burbujas de duodeno y estomago
por la obstruccidn (doble burbuja) “® son caracteristicas.
Los estudios de imagen son fundamentales para un buen
diagndstico 78, Ponce y cols. muestran lineamientos para
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diferenciar el tipo de atresia en base a radiografia simple
y contrastada. Las imagenes de doble burbuja que mues-
tran aire libre en porciones distales deben hacer pensar en
membrana fenestrada. Las implicaciones del diagnéstico
en el prematuro son importantes ya que de éste depende-
ra la sobrevida. El tratamiento es quirlrgico y en casos
seleccionados endoscdpico.

PRESENTACION DEL CASO

Nifia recién nacida, producto de la gesta Il; padres
sanos. Control prenatal adecuado. Doce dias antes del
nacimiento la madre tuvo preeclampsia, se detectd oli-
gohidramnios. Se realizo cesarea de urgencia; se obtuvo
un producto unico vivo con peso de 1,055 g; tenia tinte
meconial. Apgar, 4-8 (estaba en extrema depresion pero
se recuperd muy rapido). Exploracion fisica: estigmas de
sindrome de Down, sin cianosis, hidratada, con aleteo
nasal, implantacion baja de los pabellones auriculares.
Térax: polipnea, tiros intercostales, hipoventilacion basal
bilateral; abdomen normal. Laboratorio: Hb, 16.2; Hto,
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50.1; plaquetas, 90,000; leucocitos, 33,900; linfocitos,
48%; monocitos, 6%; segmentados, 43%; bandas, 1.
Electrolitos séricos y quimica sanguinea, normales.
Evolucioné térpidamente en los primeros dos dias; se le
coloco un catéter venoso central, Una radiografia para
control del catéter, mostré una imagen de doble burbuja
con aire distal (Figura 1). En su tercer dia un estudio
contrastado reveld una imagen de doble burbuja con paso
de medio de contraste a porciones distales de duodeno e
iniciales de yeyuno (Figuras 2 Ay B). Con estos datos se
diagnostic6 membrana duodenal fenestrada. Se decidié
operarla (Figura 3 A); se realizo una duodenoplastia con
reseccion de la membrana; cierre tipo Heinke-Mikulicz y
gastrostomia. Se aplicé ventilacion mecanica y se le dio
nutricion parenteral. En su quinto dia tuvo insuficiencia
renal que se traté en forma conservadora; evoluciond
satisfactoriamente. En el décimo quinto dia su estado se
deteriord. Se detectd un soplo holosistélico. Un ecocar-
diograma, revelé el conducto arterial persistente. Se le
tratd con indometacina lo que produjo discreta mejoria.
Desarrollo urosepsis que se tratd con anfotericina. Se
solicito revaloracion por el Servicio de Cardiologia; se
realizé cierre quirargico del conducto arterial con buen
resultado. Egresé a su domicilio con peso de 2,000 g, sin
problemas y tolerando la formula. (Figura 3 B)

Figura 2. A. Imagen de doble burbuja contrastada. B. Paso del
medio de contraste al intestino distal.

DISCUSION

La frecuencia de la estenosis de duodeno es de 1 en 10,000
recién nacidos vivos '*. La mayoria de los casos de este-
nosis duodenal se diagnostica en la infancia (54% en las
primeras dos semanas de vida). Un 14 a 28% se manifiesta
en el adulto **. La estenosis de duodeno es la mas frecuente
de las estenosis de tubo digestivo; un tercio de los casos *°
se asocia a sindrome de Down. La obstruccion duodenal

Figura 1. Radiografia toracoabdominal de control de catéter. Se ’ )
observa la doble burbuja con aire distal en el abdomen. generalmente es completa; no es frecuente diagnosticar una
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