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Resumen
Introducción: La atresia intestinal (AI) es causa de obstrucción intestinal en el recién nacido. El ultraso-
nido prenatal hace un diagnóstico temprano y permite un tratamiento quirúrgico inmediato, mejorando la
sobrevida.

Objetivo: Estudio de los niños con diagnóstico de AI, revisando los procedimientos quirúrgicos de
alargamiento intestinal.

Material y metodos: Se hizo un análisis retrospectivo, observacional y descriptivo de los expedientes
pediátricos con diagnóstico principal de AI en un período de 27 años, las variables fueron: edad, sexo,
antecedentes familiares, cuadro clínico, diagnóstico, tratamiento y mortalidad.

Resultados: El promedio de edad fue de 4/30, no hubo predominancia en sexo, el cuadro clínico se
caracterizo por vómitos, distensión abdominal y ausencia de evacuaciones intestinales. El diagnóstico se
hizo con placas radiográficas simples y con medio de contraste. Después de su tratamiento médico, se
practico una laparotomía, dando continuidad al intestino mediante resección parcial y anastomosis. Las
malformaciones más frecuentes fueron: duodeno, yeyuno-ileon y colon. La mortalidad fue del 30.15%.

Discusión: Se hace hincapié en el diagnóstico temprano mediante la correlación clínico-radiológica
que son suficientes para llegar al diagnóstico (95%). Se revisan algunos aspectos del ultrasonido prenatal
que permiten un tratamiento quirúrgico inmediato. Se analizan las técnicas de anastomosis intestinal tipo
Diamante y de Alargamiento.

Conclusiones: La atresia de ileon fue más frecuente y predominó en el niño. La atresia duodenal tuvo
las malformaciones asociadas más graves y con la atresia de esófago fue el 3.17%. El control prenatal
con ultrasonido mejora indirectamente el pronóstico.
Palabras clave: Atresia intestinal; Ultrasonido prenatal.
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Intestinal Atresia

Abstract
Introduction: Intestinal Atresia is the main cause of obstruction in the digestive tract in new-born.
Prenatal ultrasonography makes possible an early diagnosis and treatment with better survival.

Objective: Study of new-born with diagnosis of AI, reviewing the intestinal lengthening procedures.
Material and methods: A retrospective analysis of the pediatrics charts with principal diagnosis of IA

in a period of 27 years. The variables included: age, sex, family background, clinical signs, diagnosis,
treatment, and mortality.

Results: Mean age was 4 days, without sex predominance; all patients had showed vomit presence of
abdominal distention and they did not pass stools. The diagnosis was integrated with plain “X” rays of
abdomen and in some cases we used medium contrast; with surgical treatment was possible the
reconstruction of the intestinal tract. The mortality found 30.15% .

Discussion: We enhanced the utility to make an early diagnosis, with the proper correlation of the
clinical and radiological signs (95%). It reviewed some prenatal aspects that permits the surgical procedure
in the first 24 hs of new-born. It is also analyzed, some techniques of intestinal anastomosis, the diamond
type and its lengthening.

Conclusions: IA of ileon was the most frequent type. Duodenal Atresia had associated the most
serious malformations. Esophageal atresia was associated in the 3.17%. Prenatal control with
ultrasonography improves the prognosis.
Index word: Intestinal Atresia; Prenatal ultrasonography.

Material y métodos
Se realizó un estudio retrospectivo, observa

cional, longitudinal y descriptivo de los expedien-
tes clínicos con diagnóstico principal de AI en el
Hospital Infantil del Estado de Sonora, (HIES)
reuniendo un total de 63 casos en un período que
comprende de Enero de 1978 a Mayo del 2005.

Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, an-
tecedentes familiares, cuadro clínico, exámenes
radiográficos, terapéutica y mortalidad.

Resultados
La edad promedio fue de cuatro días y de acuerdo
al género 36 fueron niños y 27 niñas.

En los antecedentes familiares en algunos ca-
sos se encontró: Tío materno con agenesia de dedo
de mano izquierda; madre de 40 años con útero
tabicado; dos hermanos muertos, uno por atresia
Intestinal y otro por bridas; otro paciente con un
hermano con diagnóstico de atresia esofágica.

Introduccion
La Atresia intestinal es causa frecuente de obs-
trucción intestinal en el recién nacido, se mencio-
na que de todos los cuadros oclusivos digestivos
le corresponde una tercera parte.1

La signologia clínica, los exámenes radiográficos
simples y con contraste, permiten hacer el diag-
nóstico en más del 95% de los casos3.

El ultrasonido durante el embarazo puede de-
tectar en el paciente prenatal los diferentes tipos
de AI de forma temprana, accediendo al ejercicio
de un tratamiento quirúrgico neonatal inmediato
con mayor probabilidad de éxito4.

Objetivo
Estudio de los niños con Atresia Intestinal dando
realce al modo de presentación clínica, método
de diagnóstico, terapéutica y los resultados obte-
nidos. Además se revisan algunos procedimien-
tos quirúrgicos que restituyen la continuidad in-
testinal y mejoran el pronóstico de sobrevida.

Atresia intestinal
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Los padres tuvieron un promedio de edad de 27
años y las madres de 24; en 11 casos se detectó
polihidramnios. Los datos de consanguinidad, ex-
posición a rayos X en el primer trimestre del em-
barazo y drogadicción fueron negativos.

La edad gestacional promedio fue de 36 sema-
nas. Acudieron oportunamente al HIES dentro de
las 24 primeras horas el 47%, entre las 24 y 48
horas el 23% y más de 48 horas el 28%. El cua-
dro clínico y los signos físicos se observan en la
tabla No. 1 y 2.

Los exámenes de laboratorio fueron comple-
mentarios y a todos los niños se les tomó radio-
grafías simples de abdomen y algunos de ellos con
material de contraste. (Fig. 1)

Después de un período corto de tratamiento mé-
dico los pacientes mejoraron rápidamente, dismi-
nuyendo la distensión abdominal y obteniendo una
buena diuresis. Inmediatamente se llevaron a
quirófano y bajo anestesia general se realizó una
laparatomía. Los hallazgos anatómicos se resumen
en la tabla No. 3 y en la 4 los procedimientos qui-
rúrgicos.

Todas las piezas intestinales resecadas se en-
viaron al Servicio de Patología para su estudio
histológico, encontrando: diferentes grados de
congestión vascular, hemorragias focales, necrosis
isquémica, mucosa y submucosa normales o alte-
radas, capa muscular conservada; fibrosis,
folículos linfoides con hiperplasia, infiltrado in-
flamatorio agudo y sin ganglio-neuronas en dos
casos.

Las malformaciones asociadas que tuvieron los
pacientes se describen en la tabla No 5.

La mortalidad fue del 30.15% y entre las causas
más importantes del fallecimiento encontramos:
septicemia, bronconeumonía, choque, cardiopa-
tía congénita y malformaciones múltiples.

                      Cuadro Clínico
1. Vómitos                                  73.02 %
2. Distensión abdominal                73.02 %
3. Evacuación Intestinal ausente      46.03 %
4. Evacuación Intestinal presente     12.69 %
Triada (1, 2 y 3)                            65.08 %

Tabla 1

              Signos Físicos

Red venosa superficial
                Abdominal               9.52
                     Presente             69.84
Distensión     Depresible            7.95
Abdominal    No depresible       4.76

Peristalsis       Presente              44.44
                    Ausente                6.35
                    No se hizo          57.14
Tacto rectal    Normal              23.81
                    Anormal             17.46

Tabla 2

Localización
   Duodeno                        26.98
   Yeyuno                            23.81
   Ileon                               38.09
   Colon                             11.11

Tabla 3

 Jiménez y FJH

Figura 1. Atresia de duodeno
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Discusión
La AI es la falta de continuidad del tracto intesti-
nal y se identifica desde la región prepilórica has-
ta el recto. Su frecuencia es variable según dife-
rentes publicaciones, para la Duodenal es de
1:10,000, para yeyuno-ileon es de 1:5,000-10,000
y para la de Colon es de 1:20,000-40,000 nacidos
vivos3.

que después de sus investigaciones en embriones
humanos, lo llevaron a concluir que en las prime-
ras semanas de desarrollo embrionario, el duode-
no es un tubo sólido y hacia la 5ª semana, las cé-
lulas que forman el epitelio interno sufren una
vacuolización y al coalecer forman la luz intesti-
nal, de no seguir este proceso es cuando se pre-
senta la AI.

Estas experiencias fueron apoyadas después por
diferentes autores entre ellos Boyden y cols. en
1967. 2

Theremin en 1887 propuso que la inflamación
intrauterina era la principal causa de varios tipos
de malformación de AI.

Posteriormente Bernstein 2 en 1960 sugiere que
la AI se produce por una perforación intestinal
ocasionando una reacción inflamatoria importan-
te seguida de cicatrización. (Fig. 2)

Los accidentes fetales como son la invaginación,
el vólvulo o la estrangulación de una porción de
intestino en una hernia umbilical, pueden produ-
cir diferentes tipos de atresia en donde la circula-
ción arterial se ve muy comprometida.5 (Fig. 3,4)

Los estudios de Louw y cols. demostraron que
la ligadura arterial en un segmento intestinal en
fetos de perros, producía un infarto en el área
involucrada, evolucionando poco después a una
banda fibrosa o a varios tipos de AI. 2,6

En uno de nuestros casos encontramos una
Atresia de Ileon con diferentes componentes como
se observa en la figura No. 4 y por estas caracte-
rísticas se propone sea incluida en la clasificación
de Hays como una AI tipo III c (Clasificación de
Hays). 29

Se ha insistido en algunas publicaciones acerca
de la herencia autosómica recesiva como factor
fundamental que ocasiona la AI, aunque faltarían

En el HIES en el período de estudio ingresaron
al servicio de neonatología 15,024 pacientes y la
proporción es de 4:1000.

Su localización mayor fue en yeyuno–ileon, se-
guido por la de duodeno y la del colon muy simi-
lar a la de otros estudios. (Tabla No 6)

Desde finales del siglo XIX y principios del si-
glo XX diversos investigadores trataron de bus-
car la causa de la AI, estudiando embriones hu-
manos y en diferentes especies animales, pero nin-
guno la pudo explicar completamente.

Para algunos existen defectos de desarrollo
como fue la sugerida por el Dr. Tandler (1903),

                       Frecuencia

                  M% M    F% F         Total%
Duodeno      12.69     14.28  26.97
Yeyuno         12.69     11.11  23.80
Ileon             23.81     14.28  38.09
Colon             7.93       3.17  11.11
M – Masculino,    F - Femenino

Tabla 6

                  Malformaciones Asociadas
Duodenal                        %       Ileon                %

Cardiopatía Congénita     11.11    PCA*              1.58
Malrotación intestinal        6.35    Anorquía
                                                 Izquierda          1.58
Atresia Esofágica             3.17
Alteraciones Óseas           3.17      Colon
Divertículo de Meckel      3.17     PCA*
Síndrome de Down        12.69   Criptorquidea
Síndrome de Vacter          1.58     Hipospadias     1.58

* Persistencia del Conducto Arterioso

Tabla 5

Atresia intestinal

             Procedimiento Quirúrgico

Anastomosis Término Terminal             41.27
Derivación digestiva                              31.75
Duodeno - Yeyuno Anastomosis (T)       15.87
Resección membrana duodenal                4.76
Duodeno Anastomosis Diamante             4.76
No se opero                                     1.58
T – Transmesocólica

Tabla 4
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investigaciones más profundas, pues Seashore y
cols. consideran que el espectro de transmisión es
más complejo, por ejemplo la Atresia duodenal
asociada a Síndrome de Down, a la Atresia
Esofágica, a la Enfermedad de Hirschsprung, a
cardiopatías congénitas CIA, CIV y Tronco
Arterioso; también se le ha encontrado en la
Epidermolisis Bulosa Congénita y la Atresia de
Vías Biliares 1,8,9.

En la serie del HIES en algunos casos presenta-
ron hermanos con AI y Atresia de Esófago, el Sín-

drome de Down con Atresia de Duodeno y en un
paciente se integró el Síndrome de Vacter. (Fig. 5
y 6)

Los signos clínicos que presentan los pacientes
con AI son muy evidentes ver tabla No. 1, pero
en el 28% de nuestra casuística llegaron después
de las 48 horas y en algunos se había iniciado la
alimentación oral.

En estas condiciones los niños tienen más pro-
babilidades de sufrir complicaciones o inclusive
fallecer por un retraso en el diagnóstico.

Figura 2. Peritonitis meconial

Figura 5. Atresia de esófago

 Jiménez y FJH

Figura 4. Atresia de ileon con diferentes
componentes

Figura 3. Estrangulación de una porción de intestino
en una hernia umbilical
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Nacido después de su valoración APGAR, se ob-
tengan los parámetros clínicos que indican la exis-
tencia de un problema de AI como son un au-
mento en el residuo gástrico y la ausencia de eva-
cuación intestinal.

La forma adecuada de hacer un diagnóstico
preoperatorio de un niño con atresia de Intestino,
requiere de una rigurosa correlación clínico-
radiológica que facilita llegar a un diagnóstico
exacto en más del 95% de los casos.(Fig. 7 y 8)

Es necesario realizar un colon por enema para
verificar la morfología y topografía del intestino
grueso, que son característicos en una AI
(microcolon). Este estudio requiere de
fluoroscopia y de un médico con experiencia para
efectuar estos procedimientos.

En los casos de atresia de colon el aire intra-
intestinal sirve de material de contraste. En las
placas radiográficas simples en posición AP, de
pie y en decúbito, encontramos un patrón
radiológico característico que le denominamos el
signo de la alforja, que correlaciona perfectamen-
te con los hallazgos quirúrgicos. (Fig. 9 y 10)

El diagnóstico diferencial en pacientes con mala
fijación del mesenterio debe de tenerse presente,
pues se confunde con Atresia duodenal y en aque-

Figura 7. Grndes niveles con ausencia de
aire en el recto

Figura 6. Atresia de duodeno

Figura 8. Atresia Intestinal Tipo III b

Atresia intestinal
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llos casos en donde se acompaña de afección aguda
del abdomen se hará la exploración quirúrgica lo
más pronto posible.

Las figuras 11 y 12 pertenecen a un niño con
diagnóstico de mala fijación del mesenterio con
compromiso arterial grave.

El objetivo del tratamiento quirúrgico será siem-
pre lograr una continuidad y una mayor longitud
intestinal, con lo que obtendrá mayor superficie
de absorción. Al practicar una anastomosis es muy
conveniente hacerlo con una buena técnica evi-
tando que los bordes sean lesionados, ya que los
tejidos de un recién nacido son muy delicados,
así que, la unión de los extremos intestinales de-
ben de quedar hermética, hemostática,
isoperistáltica, peritonizante y no estenozante.11

Figura 9. Signo de Alforja Figura 10. Atresia de colon

Figura 11. Bloqueo duodenal Figura 12. Compromiso vascular grave

 Jiménez y FJH
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Las diferentes técnicas de Anastomosis en
atresias de yeyuno o ileon las realizamos con ma-
terial de seda o vicryl con una o dos líneas de su-
tura, sin lesionar los bordes con el manejo y con-
servando un buen abastecimiento sanguíneo.

Para tratar la AI de duodeno se ha realizado des-
de hace tiempo la duodeno-yeyuno-anastomosis
transmesocolica, pero en el control de algunos
estudios los sobrevivientes presentaron problemas
digestivos.

El Dr. Kokkonen12 en un estudio de 41 pacien-
tes tratados con esta técnica, en un período de
control tardío de 22 años, encontró: dolor abdo-
minal, diarrea y constipación; en los hallazgos
radiológicos observó megaduodeno, peristalsis
disminuida y reflujo duodeno–gástrico.

En nuestra serie muchos de los pacientes no acu-
dieron a la consulta de control, y no pudimos de-
tectar estas características.

El Dr. Kimura13 reporto una nueva técnica de
anastomosis duodeno-duodenal, que consiste en
una incisión transversal en el duodeno proximal y
longitudinal en la porción distal, sus resultados
fueron buenos con una mortalidad del 37.8% en
44 pacientes tratados.

En su seguimiento no refiere problemas diges-
tivos y en los estudios radiográficos de control no
encontró megaduodeno o reflujo duodeno-gástri-
co. En los últimos tres casos tratados en el HIES

hemos realizado esta técnica y los resultados son
buenos. (Fig. 13)

El problema importante en la AI de yeyuno es
su corta longitud que presenta este tipo de mal-
formación. Para tratar de ganar una mayor longi-
tud el Dr. Bianchi 14 realizó la separación cuida-
dosa del mesenterio dividiendo al intestino dila-
tado en dos partes iguales con la finalidad de ha-
cer dos conductos que al suturarlos logra un au-
mento importante en la extensión del Yeyuno.
(Fig. 14)

La tasa de sobreviva reportada en algunos cen-
tros Hospitalarios de 3er. Nivel se ha elevado del
68 al 95% 3, y es debido a los avances tecnológi-
cos en los Cuidados Intensivos y a la alimenta-
ción parenteral, pero también en parte se debe al
diagnóstico temprano.

El ultrasonido prenatal realizado por un médi-
co con experiencia puede detectar los diferentes
tipos de atresias, para la del duodeno el embarazo
debe de ser de más de 26 semanas de gestación,
se buscará la doble burbuja y se medirá la circun-
ferencia abdominal. Para la atresia de yeyuno-ileon
se verá si hay polihidramnios, dilatación desigual
entre intestino proximal y distal, la disminución o
ausencia de peristalsis en asas dilatadas, si la cir-
cunferencia abdominal es grande para su edad
gestacional, ascitis fetal y calcificaciones
peritoneales. Para la atresia de colon se buscarán
signos de obstrucción intestinal y el colon distal

Figura 13. Anastomosis tipo diamante Figura 14. Tecnica de alargamiento de Bianchi

Atresia intestinal
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estará disminuido de tamaño. Para la atresia rec-
tal se puede encontrar dilatación intestinal en la
pelvis o parte baja del abdomen. Todas estas ca-
racterísticas nos permitirán planear el parto y dar
un tratamiento lo más pronto posible, con la se-
guridad de tener buenos resultados16.

Conclusiones
-  La atresia de ileon fue la más frecuente y predo-

minó en el niño.
- En la atresia duodenal se encontraron las mal-

formaciones asociados más graves.
- La atresia de esófago se presento en el 3.17%.
- La agangliosis debe buscarse intencionadamen-

te en los fragmentos de la anastomosis intesti-
nal.

- El control prenatal con ultrasonido, puede me-
jorar indirectamente el pronóstico de sobrevida.

- Se propone la Atresia Intestinal tipo III c.
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