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Resumen

Describimos el caso de un Recién Nacido (RN) con Obstruccion Gdstrica diag-
nosticado en el Hospital José Carrasco Arteaga del IESS

El nifio es un RN de término adecuado para su edad gestacional (RNTAEG),
de sexo masculino, quien a pocas horas de nacido presenta una Hipoglicemia
sintomdtica, motivo por el cual es ingresado a Neonatologia; el nifio no tolera
alimentacion por via oral y deja residuo gdstrico ldcteo, se realizan los estudios
necesarios y se confirma una obstruccion del estémago tipo membrana antral.

El vémito o el residuo gdstrico en un recién nacido merece una atencion espe-
cial. Nos permitio indagar esta patologia muy rara, reportada en una frecuencia
de 1 en 100.000 nacimientos

Descriptores DeCS. Membrana antral, hipertrofia pilorica

Gastric Obstruction in a Newborn Antral Membrane

Summary

We describe a newborn (NB) diagnosed with gastric outlet obstruction in the Hos-
pital José Carrasco Arteaga IESS

The child is an appropriate term infants for gestational age (RNTAEG), male,
who a few hours old presents a symptomatic hypoglycemia, why is admitted to the
nursery, the child can not tolerate oral feeding and leaves gastric residue dairy
necessary studies are carried out and confirmed a blockage of membrane-type
antral stomach.

Vomiting or gastric residues in a newborn deserves special attention. It allowed
us to investigate this very rare condition, reported at a frequency of 1 in 100,000
births

Keywords. Membrane antral pyloric hypertrophy
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Introduccion

La cirugia neonatal ha experimentado
un desarrollo notable y sostenido desde
la segunda mitad del siglo XX. La mor-
talidad en recién nacidos (RN) quirtrgi-
cos antes de 1940 era casi la regla, con
cifras cercanas al 90%. La dedicacion
profesional especializada en este tipo
de pacientes y el acelerado desarrollo
tecnoldgico han permitido disminuir
esas cifras a 5 % al 20 %, a partir de los
afios 90 (1).

Un aspecto importante en este desa-
rrollo ha sido el avance en las técnicas
de diagnoéstico antenatal, con instru-
mentos cada vez mas precisos y menos
invasivos, permitiendo mediciones mas
exactas. De esa manera, se pucde pla-
near el momento y el lugar mas adecua-
do para la ocurrencia del parto y luego
la cirugia, evitindose los procedimien-
tos de urgencia (1).

La membrana antral, membrana
prepilérica y pancreas ecctopico son
anomalias congénitas raras, que pueden
presentarse en forma aislada o asocia-
das con otras alteraciones. Hacer un
diagndstico de certeza es dificil ya que
se pueden confundir con otras entida-
des clinicas. La estenosis hipertrofica
del piloro es probablemente la principal
causa de vomitos de naturaleza organica
en el lactante, sin embargo, la membra-
na antral es una patologia que se debe
tener presente con la finalidad de que
sean diagnosticados lo mas rapido po-
sible (2).

Las obstrucciones congénitas de la
salida gastrica distintas a la Estenosis
Hipertrofica del  Piloro son lesiones
muy raras y su incidencia se estima en
uno de cada 100.000 recién nacidos (3).
En este grupo de anomalias anatomica,
las mas frecuentes son la membrana pi-
lorica, seguidas de la atresia pildrica,
membranas antrales y atresia antral. Se
desconocen los factores etioldgicos de
estos defectos. Los sintomas dependen
del grado de obstruccion (3-5,12).

Caso Clinico

Anamnesis. Nifio RNTAEG, produc-
to de cesarea por miomatosis uterina,
transferido al Servicio de Neonatologia
por hipoglicemia sintomatica tratada
de acuerdo a protocolo terapéutico, se
suma al cuadro residuo gastrico por va-
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Fig. 1
Rx. téraco-abdominal con imagen de obstruc-
cién parcial gastrica

Fig. 3
Endoscopia Digestiva visualiza membrana
antral

rias ocasiones asi como distencion de
abdomen superior.

Examen Fisico. Signos Vitales:
Tension Arterial: 100/60, Frecuencia
Cardiaca: 100; saturacion de oxigeno:
96 %; Temperatura: 37 °; Peso: 2,2 Kg.
Apariencia General: buena, Actitud:
decubito dorsal activo. Piel: caliente,
normoelastica. Pulmones: murmullo
vesicular conservado, ruidos cardiacos
sincronicos con el pulso. Abdomen:
blando, depresible, no se palpan masas
abdominales. Examen Neurologico Ele-
mental: normal.

Exdmenes complementarios. He-
mograma: Leucocitos 9.900, Hemog-
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Fig. 2
Rx. contrastada con imagen de obstruccion
parcial gastrica (flecha)

Fig. 4
Apertura gastrica y Traccién de membrana
gastrica con balén de sonda Foley

lobina: 13.4 Hematocrito (HCT): 38,
Monocitos: 20.3%, Eosindfilos: 2.7 %
Linfocitos: 48.8 % Neutrofilos: 27.7 %
Basofilos: 0.5 %. BUN: 59 mg/dl, Crea-
tinina: 0.24 mg/dL

Rx. téraco-abdominal imagen gas-
trica en reloj de arena (fig.1). Rx. Con-
trastada imagen compatible con defecto
de llenado (fig.2). Endoscopia digesti-
va: Esofago: mucosa de aspecto normal,
unién mucosa gastro-esofagica a 13 cm
de arcada dentaria. Estomago con mu-
cosa del fondo y cuerpo gastrico es de
aspecto normal. La mucosa antral pre-
senta zona de estenosis que permite el
paso del endoscopio con dificultad, el
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Fig. 5
Estomago abierto con sutura de pared con vicryl 4/0 por reseccion de membrana antral (flechas)

piloro es central y se abre adecuada-
mente. Se toman biopsias para histo-
logia e investigacién de Helicobacter
pylori. Duodeno: mucosa de la primera
y segunda porcién, de aspecto normal
(fig 3).

Tratamiento Quirirgico. El recién
nacido fue sometido a una laparotomia
con apertura del estomago: identifica-
cién y reseccion de la membrana antral
(figs 4-5).

Evolucion

Se mantiene al nifio en cuidados inten-
sivos hasta su estabilizacion, con apoyo
parenteral y soporte vital, hasta el 7°
dia postoperatorio en el cual se reali-
za estudio contrastado comprobandose
permeabilidad completa e inicia ali-
mentacion oral con aumento progresivo
del volumen hasta obtener alimentacion
completa oral

Discusion

La Membrana Antral consiste en una
tela ¢ membrana submucosa cubierta
por mucosa gastrica. La obstruccion
puede ser completa o parcial si ésta
membrana estd perforada (diafragma).
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La mayoria de los autores esta de acuer-
do en que se trata de un fallo en la re-
canalizacion del tracto gastrointestinal
embrionario. El diafragma pildrico y la
consecuente estenosis y/o atresia pilori-
ca son variantes de la misma lesion y
tienen igual origen embriologico.

Esta patologia se ha descrito en to-
das las edades desde recién nacidos
hasta adultos. Su incidencia es de un
caso por cada 100,000 nacimientos. El
diafragma se localiza de 1 a 2.5 cm del
piloro con un didmetro de abertura de 1
a 6 mm. Histolégicamente esta formada
de mucosa y submucosa no presenta ni
muscular ni serosa (2-4).

En relacion a la herencia se detalla
una transmision autosomica recesiva y
afecta a ambos sexos por igual.

Su incidencia es menor al 1% de to-
das las atresias del tracto digestivo po-
sible (2,4).

Desde el punto de vista fisiopato-
logico, la atresia pilorica completa se-
cundaria a membrana pildrica, provoca
distension gastrica marcada y signos
de obstruccion de la salida pildrica.
La obstruccion parcial causada por un
diafragma produce hipertrofia muscular
gastrica proximal, dilatacion gastrica,
edemay puede cursar con hemorragias
de la mucosa (1).

La patologia del tabique membra-
noso grueso esta localizada dentro del
antro pildrico, hay otra membrana oca-
sionalmente presente en el duodeno. El
tabique contiene un nicleo central de
submucosa cubierto por mucosa gastri-
ca normal. La cubierta epitelial puede
ser escamosa o puede haber metaplasia
intestinal. Si la membrana esta comple-
ta, la condicidn es atresia pilorica (6-8).

Fig. 6
Anatomia Patologica: estudio de miltiples cortes del tejido gastrico no evidencia caracteristicas
patoldgicas, identifica mucosa y submucosa normales
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En el presente caso clinico, el diag-
néstico anatomopatolégico fue mucosa
gastrica normal lo que permitié reco-
nocer la patologia como Membrana
Antral. Se describen asociadas a esta
patologia situs inversus, anomalias in-
testinales, anomalias del tracto urinario
y en ocasiones a epidermolisis bullosa
(2,6,7) las que no fueron encontradas en
el paciente reportado.

Cuadre clinico. Una obstruccién
completa produce una clinica similar
a la atresia pildrica (4): vOmitos per-
sistentes no biliosos, que aparecen
poco tiempo después del nacimiento.
El nifio llora por hambre, se alimenta y
casi enseguida vomita toda la leche, se
nota hambriento pero no logra saciar su
apetito, se desnutre y se deshidrata muy
facilmente.

La sintomatologia de la membrana
antral se inicia por lo general el primer
dia de vida si la membrana o diafragma
es completa, mas tardiamente duran-
te el primer afio de vida, se relaciona
al tiempo de aparicién de la sintoma-
tologia con el tamafio de la abertura y
al aumento de la habilidad propulsora
que desarrolla el estomago (4,5); pero
generalmente se presenta como vémitos
recurrentes y falta de crecimiento, bajo
peso en los primeros meses de vida, en
ocasiones los pacientes son diagnostica-
dos mas tardiamente, debido a que no se
piensa en ésta patologia (1-3), incluso
hay reportes en adultos

Diagnéstico. En primer lugar la sin-
tomatologia y comportamiento clinico
del nifio, nos conducen a sospechar una
obstruccidn total o parcial del estoma-
go; los estudios de imagenes ayudan a
identificar la obstruccion.

= Simple de abdomen: imagen de
burbuja tnica, que corresponde
a la dilatacién géstrica cuando la
membrana es completa (gastro-
megalia) (6)

» Serie esdfage gastro-duodenal
con bario: puede mostrar una
obstruccién completa al nivel del
antro si la membrana es comple-
ta v si se trata de una membra-
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na parcial puede mostrar alguna
banda radiolicida concéntrica
que produce algln grade de re-
duccién de la luz antral (paso dis-
minuido del material de contraste
hacia duodeno) (6,10)

» Ecografia abdominal: No distin-
gue una membrana antral, pero es
util para detectar tumores o quis-
tes 0 un pancreas ectopico a ese
nivel (7,8,10)

« Endoscopia  Diagnostica:  se
puede identificar la membrana
incompleta con perforacion cen-
tral e incluso ser terapéutica si es
posible resecar la membrana por
¢sta via (6-8)

Tratamiento Quirtrgico. El trata-
miento de eleccién de la membrana an-
tral es la incisidn o escisidén quirirgica
de la membrana (2,4) se puede agregar
una Piloroplastfa tipo Heineke-Micku-
licz con extirpacion de la membrana
mucosa y cierre transversal.

Prondstico. La membrana no recu-
rre después del tratamiento quinirgico,
con buen resultado lnego de la cirugia
como ocurrié con nuestro paciente,

El diafragma o membrana antral es
una causa de obstruccién intestinal alta
que debemos tener presente pese a su
excepcional frecuencia de presentacion
en la practica pediatrica, ya que es fre-
cuente confundirlo clinica y radiolégi-
camente con la estenosis hipertréfica
congénita del piloro, la cual constituye
el diagnostico diferencial mas impor-
tante por su similitud clinica, sin embar-
go el sindrome emético es mas precoz
en la membrana pilérica (10,11).

Una caracteristica importante es el
vomito no bilioso vy se manifiesta des-
de el primer dia de vida, cuando hay
una obstruccion gastrica completa. Su
diagndstico es relativamente facil y su
resolucion es quirdirgica. En el caso de
la Membrana Antral Perforada o no obs-
tructiva, la sintomatologia se hace mas
evidente cuando el nifio ingiere mayor
volumen de alimentos y su consisten-
cia es solida (15,16). Eso explica que el
diagndstico sea tardio en algunos casos.
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Las imdgenes ecograficas pueden
ser no concluyentes, el transito eséfago-
gastro-duodenal con bario permite un
diagndstico preciso de membrana antral
en el 90% de los casos, debido a que se
trata de una obstruccién al vaciamien-
to gastrico. La endoscopia permite ver
mejor la membrana en forma directa y
puede resecarse dicha membrana por
ésta via y si 1o se puede se opta por la
cirugia.
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