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RESUMEN  

La membrana duodenal congénita se presenta con mayor frecuencia en la región 
ampular, y se expresa clínicamente como obstrucción intestinal durante el periodo 
neonatal. En algunos escenarios el diagnóstico de esta condición clínica pasa 
inadvertida cuando dicha membrana es incompleta, como en los casos de membrana 
duodenal fenestrada. En consecuencia, se modifica la forma de presentación y se 
dificulta su diagnóstico temprano. Se cuenta con distintos accesos terapéuticos para 
esta enfermedad, desde los abiertos, hasta los endoscópicos y laparoscópicos. Se 
presenta el caso de una lactante con diagnóstico tardío de membrana duodenal 
fenestrada, que se trató quirúrgicamente mediante acceso laparoscópico.  

Palabras clave: obstrucción duodenal, membrana duodenal fenestrada, estenosis 
duodenal congénita, vómito biliar en el recién nacido.  

 

ABSTRACT 

Congenital duodenal membrane is more frequently seen in the ampullary region and 
is clinically expressed as intestinal obstruction in the neonatal period. In some 
settings, the diagnosis of this clinical condition is glossed over when the membrane is 
incomplete as it happens in fenestrated duodenal membrane. Consequently, its way 
of presentation changes and thus the early diagnosis becomes difficult. There are 
different therapeutic accesses to this disease, from open to endoscopic and  
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laparoscopic ones. This is a nursling who was lately diagnosed as fenestrated 
duodenal membrane case and was surgically treated through the laparoscopic access. 

Keywords: duodenal obstruction, fenestrated duodenal membrane, congenital 
duodenal stenosis, biliary vomit in newborn. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La prevalencia de la membrana duodenal es de 1 por cada 10 000 a 1 por cada 40 
000 recién nacidos.1 La membrana duodenal fenestrada causa 5 % de los casos de 
obstrucción duodenal.2  

Los síntomas de la membrana duodenal se presentan desde el período neonatal, y se 
expresan clínicamente como vómito de contenido gástrico o biliar posprandial tardío, 
distensión abdominal y signos de deshidratación. Sin embargo, cuando la membrana 
duodenal es fenestrada, la forma de presentación se modifica, y se manifiesta hasta 
en la lactancia con cuadros caracterizados por vómito posprandial de alimento 
parcialmente digerido y malnutrición crónica, sobre todo, al inicio de la ablactación.3,4  

Por mucho tiempo el tratamiento quirúrgico ha sido la resección de la membrana 
mediante duodenotomía mediante laparotomía. También se han reportado 
resecciones completas mediante endoscopia, empleando ondas de alta frecuencia y 
láser.5 

Se presenta el caso de un lactante con membrana duodenal fenestrada que se 
manifestó tardíamente, y se resolvió quirúrgicamente mediante acceso laparoscópico.  

   

PRESENTACIÓN DEL CASO  

Lactante femenino, de 1 año de edad, que nació por cesárea y sin otros antecedentes 
de importancia. Inicia su padecimiento a los 6 meses de vida, posterior al inicio de la 
aglactación, particularmente con alimentos sólidos, al presentar vómito posprandial 
de alimento parcialmente digerido.  

El diagnóstico de la paciente fue inicialmente con una serie esofagogastroduodenal, 
en la cual se evidencia la presencia de obstrucción parcial a nivel duodenal, con 
dilatación proximal (Fig. 1). Posteriormente, se solicita una endoscopia digestiva 
superior, en la cual se observa la primera porción del duodeno muy dilatada, y una 
membrana duodenal fenestrada prevateriana con restos de alimento impactado en la 
segunda porción duodenal (Fig. 2). 
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En el mismo tiempo anestésico se decide la resolución quirúrgica de la membrana 
duodenal, mediante acceso laparoscópico bajo anestesia general endovenosa. Se 
procede a la colocación de 3 trócares: el primero, de 5 mm a través de la cicatriz 
umbilical mediante la técnica de Hasson; y los otros 2, de 3 mm, a cada lado en la 
línea media clavicular supraumbilical.  
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Se inicia la disección de la primera y segunda porción del duodeno, que se encuentra 
muy dilatada, hasta visualizar la diferencia de calibre, por lo que se procede a la 
colocación de 2 puntos de tracción extracorpóreos para fijación de la primera y 
segunda porción del duodeno. Se efectúa duodenotomía longitudinal, con tijera y 
gancho monopolar, se localiza la membrana duodenal prevateriana, con restos de 
alimento (Figs. 3 y 4). 

 

 

 
La resección de la membrana duodenal, también con tijera y gancho monopolar, se 
realiza en toda su circunferencia, con especial cuidado hacia el lado del ámpula de 
Váter, y una vez verificada la hemostasia y la integridad del duodeno, se efectúa 
cierre de la duodenotomía con 2 líneas de sutura continuas, con material absorbible 
calibre 4-0.  
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La evolución de la paciente es satisfactoria, con inicio de la alimentación a los 4 días 
de la cirugía, y egresada del hospital al quinto día de estancia intrahospitalaria, y 
hasta el momento no ha presentado vómitos, con adecuada aceptación a sólidos, y en 
proceso de ganancia ponderal.  

   

DISCUSIÓN  

Existen reportes de membrana duodenal con series de hasta 13 casos, que se 
resolvieron quirúrgicamente mediante laparotomía y duodenoplastia, con resultados 
satisfactorios.6  

En otros reportes se han realizado accesos abiertos en 16 casos, en los cuales se 
manejaron con duodenoyeyunostomía y duodenoplastia que presentaron 
complicaciones, tales como, estenosis de la anastomosis y otras no letales.7  

En los casos de membranectomía endoscópica no se tienen cifras estimadas de la 
incidencia de perforación duodenal iatrogénica, lo que hace que el éxito del 
procedimiento dependa de la habilidad y experiencia del endoscopista, que exponga a 
los pacientes a lesiones inadvertidas durante el procedimiento, y más aún, 
considerando que el duodeno es una estructura retroperitoneal, cuyas lesiones 
pueden manifestarse de manera tardía e inespecífica.8  

Ziegler y otros reportaron un caso de resección de membrana duodenal mediante 
rayo láser, pero que cursó con mala evolución y requirió laparotomía y duodeno-
duodeno anastomosis.9  

En hospitales de países en vías de desarrollo, la resección de membrana duodenal 
mediante laparoscopia es una opción disponible, segura y factible de ejecutar, pues 
tiene baja tasa de conversión y poca incidencia de complicaciones.10  
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