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vegetaciones en el area subaortica, ademas de 2 aneurismas
micéticos parcialmente resueltos sobre la valvula’.

Se ha postulado una etiologia multifactorial como causa
de la estenosis subaértica. Esta puede ser el resultado de la
combinacion de 4 elementos: anormalidades morfologicas,
elevacion del shear stress, predisposicion genética vy
proliferacion celular en respuesta al shear stress®. La teoria
genética esta basada en la alta incidencia familiar y en que
puede coexistir con otras anomalias congénitas®. Debido a
que la ETy la estenosis aortica subvalvular comparten una
etiologia genética pensamos que un polimorfismo podria
explicar esta asociacion.

La ET es una enfermedad con afectacion multiorganica,
por lo tanto, es imprescindible una valoracion multidisci-
plinaria. Los pacientes que presenten afectacion cardiaca
requieren de monitoreo constante y de la realizacion
periddica de ecocardiogramas.
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Obstruccion de la salida gastrica secundaria
a una enterocolitis necrosante

Gastric outlet obstruction secondary to
necrotizing enterocolitis

Sr. Editor:

La afectacion gastrica en la enterocolitis necrosante (EN) asi
como la presencia de neumatosis gastrica son hallazgos muy
poco habituales. Esta Gltima aparece normalmente asociada a
enfermedades que incrementan la presion interna del estomago
por obstruccion intestinal, como por ejemplo la estenosis
hipertréfica del piloro o la estenosis duodenal. El aumento de
presion produce desgarros en la mucosa gastrica a través de los
cuales entra aire en la pared. Los casos descritos en la literatura
médica son escasos y las causas son diversas: hipoperfusion,
cardiopatias congénitas (hipoplasia de cavidades izquierdas)',
cirugia cardiaca?, yatrogénica por perforacion con una sonda de
alimentacién o como complicacion de una gastrostomia o de una
gastroscopia®“. En raras ocasiones esta relacionada con una EN
y parece ser un indicador de gravedad y de peor pronéstico’.
Una posible secuela de la EN es la estenosis, que se desarrolla
aproximadamente entre la 6.7 y la 8.2 semana después de su
resolucion®, especialmente en la flexura esplénica y en el colon

izquierdo. A continuacion se presenta un caso insolito de
obstruccion de la salida gastrica en un exprematuro como
secuela de una EN con afectacion gastrica.

Se trata de un paciente varon de 5 meses de vida que ingreso
en nuestro hospital por presentar vomitos proyectivos en la
mitad y al final de las tomas, acompahados de una pérdida de
peso de 350g en el transcurso de una semana. Como
antecedentes destacaba que era un exprematuro moderado
de 30 semanas de gestacion que al quinto dia de vida desarrollo
una EN con neumatosis gastrica e intestinal (fig. 1), por lo que
precis6 una reseccion de 10cm del yeyuno y 25cm del ileon.
Tras la intervencion quirlrgica presentd varios episodios de
retencion gastrica y vomitos, con resolucion espontanea y
adecuada tolerancia posterior, por lo que se le dio el alta a su
domicilio. Al reingreso presentaba un regular estado general,
desnutricion grave y palidez mucocutanea, sin signos de
deshidratacion ni edemas periféricos. El peso, la talla y el
perimetro cefalico estaban por debajo del percentil 3 para la
edad corregida. A la palpacion abdominal se apreciaba un ruido
de vaciamiento gastrico rapido. Dada la imposibilidad de
alimentacion por via oral se inici6 nutricion enteral a débito
continuo por sonda nasogastrica, que fue bien tolerada. Se
realiz6 un transito esofagogastroduodenal en el que se aprecid
una gastroparesia con retencion de la papilla de bario en el
estomago a las 6h. La ecografia abdominal no mostrd
alteraciones. En la endoscopia digestiva superior se visualizo
un cuerpo gastrico distorsionado, sin solucion de continuidad
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Figura 1 Radiologia simple de abdomen con pneumatosis
gastrica e intestinal.

hacia el antro. Como Unica salida hacia el duodeno habia un
orificio de 2mm que no permitia el paso del endoscopio. Se
realizd una laparotomia exploradora en la que se encontro una
lesion fibrosa e indurada en la curvatura mayor del estémago,
que se reseco y se realizo una anastomosis término-terminal. La
evolucion posterior fue satisfactoria y presentd una correcta
transicion de la nutricion por sonda nasogastrica a la via oral y
una buena ganancia pondoestatural.

La obstruccion de la salida gastrica es una alteracion poco
frecuente en la infancia, con una incidencia de 1:100.000”
cuando se excluye la estenosis hipertréfica del piloro®. Puede
ser secundaria a malformaciones congénitas o por causas
adquiridas (Ulcera péptica, ingestion de causticos, tumor,
lactobezoar, anormal desarrollo del ligamento falciforme,
enfermedad granulomatosa cronica, polipos gastricos y gas-
troenteritis eosinofilica)’. Nuestro paciente presenté una EN en
el periodo neonatal y a los 5 meses de vida desarrollé una
obstruccion de la salida gastrica. Inicialmente se descartaron las
causas congénitas o adquiridas mas frecuentes mediante un
estudio ecografico y endoscopico. Durante la intervencion
quirlrgica se encontro, como causa de la obstruccion, una
banda fibrosa en la curvatura mayor gastrica, compuesta por
tejido conectivo y vasos sanguineos, es decir, tejido cicatricial.

doi:10.1016/j.anpedi.2009.07.004

Existen sélo 2 publicaciones sobre posibles lesiones fibroticas en
esta zona, pero ninguna como secuela de una EN. Feng et al’®
publicaron un caso de obstruccion del tracto de salida gastrica
secundaria a una banda fibrética alrededor del piloro, y Kato et
al'® describieron a un neonato con obstruccién del tracto de
salida gastrica causada por una inflamacion inespecifica con
incremento del tejido fibroso de la mucosa pilérica. Con el
antecedente de EN con afectacion gastrica confirmada por
radiologia, postulamos que la fibrosis ocurri6 como consecuen-
cia del proceso cicatricial progresivo de la mucosa gastrica,
y que la estenosis como secuela de una EN debe tenerse en
cuenta como otra posible causa de obstruccion de la salida
gastrica.
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