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Las Atresias Intestinales
por

Dr, Sergio Guevara Fallas· Dr. Jorge Guerrero León **

Las atresias intestinales ocupan el ¡:rimer lugar en las cau
sas de oclusión neo-natal (9). Esto nos dice lo importante que es
su conocimiento para los médicos que habitualmente ven y exc
minan niños recién nacidos.

Su dignóstico no ofrece en general dificultades, a condición
¿e tenerlas presentes, saberlas buscar e interpretar correctamente
los datos cUnicos y de gabinete.

Es imperativo hacer un diagnóstico precoz y no demorar la
intervención quirúrgica, única posibilidad de sobrevida que tienen
estos niños.

La sintomatalagio de las atresias intestinales es de íos mós
tipicas de oclusión intestinal y aparece desde el primer día (4-5)
(11 ):

,1:) Vómitos mós o menos temprano según la altura de la atre
sia, presentes a menudo antes de que el niño llegue a tomar ali
mentos (2). La consistencia y color de ellos nos orientaró en cur.:m
to a la altura de la interrupción intestinal (si contienen o no bilis,
si son meconiales, etc.)

2') Ausencia de meconio, o, si lo hay, de color grisóceo, sece,
de consistencia hulosa y en poca cantidad, muy caracterlslico.
Puede sin embargo, ser de aspecto normal (4).

3' Abdomen excav':ldo si la atresia es alta, al contrario, dis
tendido si es baja (3-10).

La radiografía es im¡:ortante para precisar el diognóslÍ'::o:
puede ya mostramos hasta donde llega la dilatación y los ni
veles l1quidos y situar la atresia. En general basta con ur,a radi?
grafía simple de abdomen pero puede ser necesario un enema
opaco. Este último examen sin embargo nos doró poca inf0rma
ción y ,:uede apartamos muchas dificultades ya que es dificil
hacer pasar el bario por ese colon estrecho y subdesarrollado (mi
crocolon) y existe la posibilidad de que se tapone el inteslino grueso
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con el bario y obstaculice después la evacuación intestinal. (lO).

Está totalmente contraindicada, por los peligros que repre
senta (v6mitos, aspiraci6n, etc.) la administraci6n ora! de bario
(4-10). Debe tenerse presente que en el niño recién nacido hoy
ausencia de aire en el tubo digestivo. Este llega al est6mago
pocos instantes después del nacimiento. al duodeno al fin de la
primera hora, a! yeyuno a partir de la segunda hora, al colon ha
cia la tercera o cuarta hora y la ampolla rectal solo se llena had'~

la octava hora (7), La radiografía se hará en posici6n erecta y en
decúbito dorsa!. En una atresia duodenal se verá la imagen de
doble burbuja que es muy caraclerlslica; cuando la alresia se si
túa en el yeyuno, so visualizarán algunos pocos niveles hidroaé
reos en las osas intestinales, mientras que cuando se sitúan en el
i1e6n estos serán muy numerosos; si la atresia está en el colon, ve
remos fácilmente la dilataci6n del ciego que es caracterlstica. (l0\

¿CUAL ES LA CAUSA DE LAS ATRESIAS INTESTINALES?

Existen dos leorias para explicar las dos formas embrio
lógicas:

1' ) Atresías de origen primario

Como se sabe, cuando el embrión humano llega a la quinta
semana de su vida, ya tiene el tubo inlestinal su luz comple
tamente constiluida, pero a partir de esta lecha el endotelio pre
senta una gran proliferación que obstruye progresivamente la
luz en toda su extensi6n hasta convertirlo en un cardan fibrosad".
Normalmente unas semanas más tarde aparecen pequeñas vac:uo~

las que ~e van agrandando hasta confluir, lo que restablece la con
tinuidad inteslinal hacia la décima semana (4-5). Las atresias
primarias serIan aquellas en que algo impidió la recanalizaci6n de
parte o partes del intestino.

2') Atresíos de origen secundario;

Estas atresias se lorman durante la gestaci6n cuando una
hernia intestinal se incarcera en un enfaloeele lo que producirá un
proceso de isquemia vascular, estrangulado primero, luego ne
crosando y esfacelando y finalmente cicatrizando los dos cabos
intesEnales (8) acordarse que el aumento de volumen de la masn
intestinal es mayor que el aumento de volumen de la cavidad abdo
minal entre la 6' y la 10' semana) (4). Low y Bernard en perros
(8) y Courtois y Pellerin (m conejos (2) reprodujeron experimen
talmente estas atresias haciendo ligaduras mesentéricas in útero.

En estas atr'1siOl¡ el cordón libroso no existe y la saparacicn
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entre las dos extremidades intestinales puede ser más o menos
larga. Las dos etxremidades están unidas únicamente por la cresta
mucosa dcatricial del borde mesentérico.

Anatómicamente ]:odemos elasmcar las atresias intestinales
en dos tipos:

l') Por diafragma, sin interrupción de la continuidad intes
tinal ni mesentérica:

2') Con interrupción de la continuidad intestina\' con o sin
interrulOci6n de la continuidad mesentérico. (3).

TRATAMIENTO

Cualquiera que sea la localizaci6n o la forma de atresia in
testinal, será necesario intervenir rápidamente para poder salvar
al niño. Estos niños son sumamente frágiles y a menudo prema
turos. La sobrevida, una vez operados, será inversamente propor
cional a la precocidad de la intervención y al peso del niño. (11).

PREPARACION A LA INTERVENCION

En general se trata de una intervención de urgencia perO
hay que preparar al niño:

1') Calentándolo si es necesario.
2)' Hidrat6ndolo por vio ¡:arenteral (disección de vena).
3') Instalando una aspiraci6n duodenal (3).

Se usará de preferencia la anestesia general con oxigena
ci6n abundante, pero se le añadirá también anestesia local sin eX0
gerar, sea a nivel del meso (inyecci6n de novocaina al 1/200 o
vertiéndola directamente sobre el meso), sea a nivel de la pared.
Esta anestesia complementaria disminuye los reflejos del shock y
reduce al minimo la anestesia general. (3)

Cuando el niño está en muy malas condiciones o es de poco
peso es mejor no usar anestesia general y contentarse con una cu·
charadita de whisky o de la anestesia local sola.

INTERVENCION

La anast6mosis término terminal eS el tratamiento idea\,
Puede hacerse en una o en dos planos. Nosotros preferimos sutu
rar en un solo plano de puntos de seda separado extramucosos.

El seelor proximal del obstáculo se presenta intensamente
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dilatado y tenso, conteniendo abundante aire y meconio ¡¡quido,
a! contrario del seclor dista! que aparece vaclo, colapsado e hipe
plásico. (10). Hay que resecar la parte la más dilatada del asa
suprayacente a la atresia que está mal vascularízada y con fre
cuencia aperistáltica. (1-6). De esta resección depende muchas
veces el éxito de la intervención. (1).

Cuando la airesia se sitúa en el duodeno, no es prudente
hacer ninguna resección intestinal per el peligro de lesionar los
conductos hepáticos. En estos casos se hace una duodena-yeyuno
anastómosis latero-lateral iso-peristáltica (asa en Y).

La anastómosis latero-latera! no presenta ninguna ventaja
sobre la termino-terminal. La boca anastomótica funcional no re
sulta ser más grande y al cabo ciego de la parte proximal puede
dilatarse más tarde y provocar fenómenos de vólvulus y ulceracio
nes. (12).

La incongruencia de las dos extremidades en la anastomo
sis termino-terminal se resuelve fácilmente haciendo puntos muy
separados del lado dilatado y muy aproximados del lado estrecho.
Al cabo de poco tiempo este segmento tiene un calibre normal.

Otro tipo de operación que se ha preconizado para las atre
sias del ileón terminal o del colon, es la exteriorización de las dos
extremidades del intestino, juntas, de manera a evacuar las ma
terias por la parte proximal y hacer lavados de suero para dilatar
la porte distal. Los dos cabos terminan anastomosándose es¡:ontá
neamente y en un segundo tiempo se completa la anastómosis. (5).

En las atreoias bajas del ileón se puede hacer una anastó
mosis termino-lateral, exteriorizando la parte terminal de la extre
midad distal. (12).

Es importante durante el acto operatorio revisar todo el in
testino para descartar atresias múltiples. Para ello se inyecta en el
microintestinodistal aire y suero y se sigue su progresión hasta el
recto. (10).

C.UIDADOS POST - OPERATORIOS

El post-operatorio, aún en los mejores casos, es dificil y el
tránsito intestinal es lento para instaurarse. Los niños vomitan con
facilidad.

Se mantendrá la aspiración gástrica hasta que haya peris
taltismo, audible, lo que suele suceder entre las 24 y las 48 horas
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después de la intervenci6n. (12) Si el niño no vomita entonces, se
comenzaró a alimentar unas doce horas después (12): primero ccn
15 a 30 cc de suero glucosado al 5'1., al principio cada dos horas
luego mós es¡:aciado a medida que se le va aumentando la can
tidad. Si tolera bien esta alimentaci6n durante 12 horas, se le
administraTÓ entonces una f6rmula lóctea pobre en grasas y en
pequeñas cantidades repartidas. Estos niños deben permanecer
en incubadora hasta estar completamente curados y con un peso
satislaclorio. Los enemas de suero lisio~ógico pueden ayudar a la
reinotalaci6n del peritaltismo y permiten al mismo tiempo dila
tar el colon.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

Las atresias intestinales ocupan el primer lugar en las cau
cas de oclusi6n neonatal y su sintomatologla es una de las mós tí·
picas. Puede y debe hacerse un diagnóstico ropido gracias a la
clínica y a la radiografía simple sin usar medio de contraste debido
a los peligros de aspiraci6n. La sobrevida dependeró ante todo de
la precocidad del diagn6stico y de intevenci6n y del peso del niño.

Cuando se trata de un niño prematuro O en muy malas con
diciones· 'Se aconseja hacer la intervención con anestesia local. L(l
mortalidad, aún en las mejores condiciones es muy alta. Se prP.'
fiere la anc;xst6mosis término-terminal que casi siem'9re es realizabl'3
aunque a primera vista parezca imposible sin deshechar, sin em
bargo las otras intervenciones que se han ¿escrito y que na esco
gerán según los casos. Debe renaceroe siempre la parte dilata¿a
del intestino por ser aperistóltica y mal vascularizaaa.

Se conocen dos teorlas para ex~licar el origen de las atre
sias y esto nos permite dasificarlas en atresias de origen primark
y atresias de origen secundario. Las de origen secundario se han
podido reproducir experimentalmente y esta teorla nos merece mós
crédito. El post-operatorio siempre seró dificil y la alimentación
deberá hacerse progresivamente.

CASO e!JNICO

I. M. M. Fem. Procede de un embarazo de 2 meses de gesta,
con un polihidramnios y parto cefólico espontóne:>. Respir6 inm9
diatamente al nacer. Se le as.cir6 abundante líquido del est6mago
poco después del nacimiento pero posteriormente sigui6 presen
tando v6mitos de pe:¡ueñas cantidades de flemas de color verde
claro. Peso 2275 gms.

Nueve horas después de su nacim;.enlo aún no habla pre-
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sentado meconio y un tacto rectal hecho en ese momento deja
salir el dedo limpio. La niña segula vomitando verde

Ante estos sintamos se hace el diagn6stico de posible atresia
intestinal, diagn6stico que es confirmado una hora después por la
expulsi6n (provocada ¡:oor tacto rectal) de meconio blancuzco 11
pico de las atresias subvaterianas. La precocidad de los v6mitos
hacen pensar en una atresia alta. La radiogralla simple de abdo
men muestra opacidad de toda la parte inferior del abdomen y 2
niveles hidroaéreos grandes en el intestino delgado (duodeno).

Se interviene a las 14 horas de nacida la niña y la eviden
cia del diagn6stico aparece en cuanto ná más se abre el perito
neo: todo el intestino grueso y las dos terceras partes del delgactc
tienen un calibre microscópico (5 mm. de diómetro). El duodeno
y la primera porci6n del yeyuno, ¡:oor el contrario, estón muy dila
tados y contienen gran cantidad de liquido.

Después de comprobar la permeabilidad de todo el resto del
intestino por inyecci6n intraintestinal de suero y aire y de vaciar
el yeyuno dilatado por una enterotomla, se reseco la parte dilatada
y el obstóculo y se hace anastom6sis término-terminal en un sale
plano con puntos separados de seda. La cantidad de intestino re
secada fue mós o menos de unos 4 cms., tres en la parte dilatada
y 2 en la parte estre:ha. Entre ambos existia una membrana que
obliteraba completamente la luz intestinal.

La evoluci6n ¡:ost-operatoria fue bastante buena. Se mCU'
tuvo la aspiraci6n duodenal por 36 horas y se comenz6 a alimen
tar a las 48 horas. En ese momento todavla no habla un buen
trónslto intestinal y la niña vomitaba verde en bastante cantidcd.
Bast6 entonces la administraci6n de un décimo de mgr. de proslig
mina intramuscular y de enemas de suero fisiol6gico para obtener
heces meconiales blancas y disminuir los v6mitos. Poco a poco
las heces se fueron coloreando, primero negruzcas (sangre de la
anastomosis), luego verdes y finalmente de color normal.

12 dlas después de operada se le dio de alta en excelentes
condiciones y con un tránsito normal. Fue seguida en la consulta
externa durante 3 meses, evolucionando bastante bien. Se perdi6
luego de vista durante dos meses y regresó a los 5 meses para ser
ingresada en el hospital, moribunda con un cuadro de diarrea y
deshidrataci6n, muriendo 20 minutos después de este su último
ingreso.
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