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Informe de un caso interesante
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RESUMEN

Introducción. La atresia intestinal es la causa más común de obstrucción mecánica neonatal. La membrana duodenal fenestrada causa 
menos del 5% de los casos de atresia intestinal. El diagnóstico puede ser difícil y la mayoría de las veces se realiza en etapas más tardías. 
Presentamos el caso de una prematura de bajo peso en quien se sospechó el diagnóstico en base a una radiografía toracoabdominal. 
Fue operada con buen resultado.
Análisis. La imagen radiológica de doble burbuja con aire distal debe hacer sospechar membrana duodenal fenestrada; por el peso de 
estos casos, el tratamiento debe ser quirúrgico. 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.

La estenosis intestinal es la causa más frecuente 
de obstrucción mecánica en el recién nacido, 
su asociación con el síndrome de Down es 
bien conocida 1-3. Las imágenes radiológicas 

que demuestran las burbujas de duodeno y estómago 
por la obstrucción (doble burbuja) 4-6 son características. 
Los estudios de imagen son fundamentales para un buen 
diagnóstico 7,8. Ponce y cols. muestran lineamientos para 

diferenciar el tipo de atresia en base a radiografía simple 
y contrastada. Las imágenes de doble burbuja que mues-
tran aire libre en porciones distales deben hacer pensar en 
membrana fenestrada. Las implicaciones del diagnóstico 
en el prematuro son importantes ya que de éste depende-
rá la sobrevida. El tratamiento es quirúrgico y en casos 
seleccionados endoscópico. 

PRESENTACIÓN DEL CASO

Niña recién nacida, producto de la gesta II; padres 
sanos. Control prenatal adecuado. Doce días antes del 
nacimiento la madre tuvo preeclampsia, se detectó oli-
gohidramnios. Se realizó cesárea de urgencia; se obtuvo 
un producto único vivo con peso de 1,055 g; tenía tinte 
meconial. Apgar, 4-8 (estaba en extrema depresión pero 
se recuperó muy rápido). Exploración física: estigmas de 
síndrome de Down, sin cianosis, hidratada, con aleteo 
nasal, implantación baja de los pabellones auriculares. 
Tórax: polipnea, tiros intercostales, hipoventilación basal 
bilateral; abdomen normal. Laboratorio: Hb, 16.2; Hto, 



130 Acta Pediátrica de México Volumen 31, Núm. 3, mayo-junio, 2010

Sánchez-Nava J y cols.

50.1; plaquetas, 90,000; leucocitos, 33,900; linfocitos, 
48%; monocitos, 6%; segmentados, 43%; bandas, 1. 
Electrólitos séricos y química sanguínea, normales. 
Evolucionó tórpidamente en los primeros dos días; se le 
colocó un catéter venoso central. Una radiografía para 
control del catéter, mostró una imagen de doble burbuja 
con aire distal (Figura 1). En su tercer día un estudio 
contrastado reveló una imagen de doble burbuja  con paso 
de medio de contraste a porciones distales de duodeno e 
iniciales de yeyuno (Figuras 2 A y B). Con estos datos se 
diagnosticó membrana duodenal fenestrada. Se decidió 
operarla (Figura 3 A); se realizó una duodenoplastia con 
resección de la membrana; cierre tipo Heinke-Mikulicz y 
gastrostomía. Se aplicó ventilación mecánica y se le dio 
nutrición parenteral. En su quinto día tuvo insuficiencia 
renal que se trató en forma conservadora; evolucionó 
satisfactoriamente. En el décimo quinto día su estado se 
deterioró. Se detectó un soplo holosistólico. Un ecocar-
diograma, reveló el conducto arterial persistente. Se le 
trató con indometacina lo que produjo discreta mejoría. 
Desarrolló urosepsis que se trató con anfotericina. Se 
solicitó revaloración por el Servicio de Cardiología; se 
realizó cierre quirúrgico del conducto arterial con buen 
resultado. Egresó a su domicilio con peso de 2,000 g, sin 
problemas y tolerando la fórmula. (Figura 3 B)

Figura 1. Radiografía toracoabdominal de control de catéter. Se 
observa la doble burbuja con aire distal en el abdomen.

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

A

B

DISCUSIÓN

La frecuencia de la estenosis de duodeno es de 1 en 10,000 
recién nacidos vivos 1,4. La mayoría 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 4,9. La estenosis de duodeno es la más frecuente 
de las estenosis de tubo digestivo; un tercio de los casos 4,5 
se asocia a síndrome de Down. La obstrucción duodenal 
generalmente es completa; no es frecuente diagnosticar una 
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tubo digestivo. La sospecha debe basarse en los estudios 
simples y contrastados según Ponce y cols. 8. Los datos en 
los estudios de imagen son los que ayudan al diagnóstico 
certero.

En nuestro caso la imagen de doble burbuja era evi-
dente, también que existía medio de contraste a nivel 
del intestino distal, lo que habla de obstrucción parcial. 
Jiménez y cols. hacen énfasis en cómo diagnositcar una 
membrana fenestrada y señalan la diferencia radiológica 
con otro tipo de estenosis de duodeno. 

El tratamiento de la membrana duodenal fenestrada es 
quirúrgico, previa descompresión del estómago y con una 
sonda orogástrica y estabilización hidroelectrolítica del pa-
ciente. Las alternativas quirúrgicas varían desde la cirugía 
abierta hasta la cirugía laparoscópica 13-15. La corrección 
endoscópica resuelve rápida y eficazmente la obstrucción; 
tiene menos complicaciones y reduce el tiempo de hospi-
talización 1,2,14-16. El procedimiento quirúrgico en neonatos 
de muy bajo peso debe ser resección de la membrana, con 
cirugía abierta cuando no se cuenta con endoscopios e 
instrumentos pequeños, y un endoscopista con experiencia. 
Blanco y cols. 16 realizaron la resección endoscópica en 
un recién nacido de mayor peso. Por las características y 
el peso de nuestro paciente, la resección directa por lapa-
rotomía fue el procedimiento más adecuado. 

Es el paciente más pequeño con membrana duodenal 
fenestrada diagnosticado en nuestra unidad hospitalaria. 
Se operó cuando pesaba 950 g y tuvo evolución final 
satisfactoria. Sin embargo, hubo complicaciones como 
la urosepsis por candida, insuficiencia renal e insuficien-
cia cardiaca congestiva causada por el conducto arterial 
persistente. Todas las complicaciones se resolvieron 
satisfactoriamente.
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Figura 3. A. Transoperatorio con el estómago y el duodeno 
dilatados. B. Control postoperatorio contrastado; se observa la 
duodenoplastia permeable.
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membrana duodenal fenestrada en esta etapa de la vida. 
En los tres casos de Jiménez y cols. y en los de autores 
latinos 3,6,7,9 la membrana fenestrada se asoció a síndrome 
de Down y se diagnosticó en etapas tardías de la vida. Esta 
asociación de síndrome de Down con membrana fenestrada 
parece ser mayor, ya que todos los casos revisados tenían 
síndrome de Down 3,6,7,9 y generalmente en las revisiones 
no se mencionan las membranas fenestradas 4. El estudio 
de los pacientes debe ser inmediato, a fin de dar un trata-
miento oportuno 10-12. 

Las radiografías simples y contrastadas apoyan el 
diagnóstico de la mayoría de las anomalías congénitas del 
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