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Introduccién

Laatresiayeyunoileal es unade las causas mas frecuentes
de obstruccion intestinal neonatal, con unaincidencia de 1 por
cada 5.000-10.000 nacidos vivos*2, Diversas publicaciones cli-
nicasy experimentales proponen unaalteracion en el desarrollo
embriol dgico de la arteria mesentérica como factor etioldgico
de esta malformacién, habiéndose descrito una tendenciafa-
miliar para algunas variedades de atresia yeyunal @4, El diag-
ndstico puede ser sospechado cuando un neonato presenta un
cuadro de vomitos biliosos desde las primeras tomas con unara-
diografiasimple de abdomen que muestre una dilataci 6n de duo-
deno y primeras asas yeyunales y ausencia de aireacion distal.
Laclasificacion de Lester Martin basada en los hallazgos ope-
ratorios publicada en 1976, es la més utilizada®9 y establece
cuatro formas de atresiayeyuna, delas que el tipo | correspon-
de a una obstruccion producida por una membrana o diafrag-
maque impide el paso del contenido intestinal.

Caso clinico

Vardn de 28 meses de edad, sin antecedentes patol 6gicos de
interés, que desde los dos meses de vida presenta cuadro de dia
rrea cronica de 3-5 deposiciones/dia abundantes y fétidas, vo-
mitos verdosos frecuentes y retraso pondoestatural por debajo
del percentil 10, motivo por € que venia siendo controlado en
otro centro. Se realizd radiografia simple de abdomen y eco-
grafia abdominal, que fueron normales. Diagnosticado inicial -
mente de sindrome de malabsorcion, se realizd analitica com-
pleta descubriéndose una hipertransaminasemia (GOT=65,
GPT=117). El test del sudor fue negativo, 38 mEg/l, con cris-
talizacion negativa. Lapruebade Van der Kamer evidencié una
esteatorrea franca (20 g/24h). La determinacion de anticuerpos
antigliadina fue negativa. Se realiza biopsiaintestinal, no evi-
denciando atrofia vellositaria significativa ni lesiones sugesti-
vas de abetalipoproteinemia o linfangiectasia intestinal. Se eli-
min6 de ladietael gluteny las proteinas de vaca, persistiendo
€l cuadro de diarrea cronicay desnutricién. Consulta de urgen-
ciasen nuestro centro por crisis de dolor abdominal agudo y vo-
mitos biliosos de pocas horas de evolucion, destacando alaex-
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Figura 1. Zonade transicién yeyunal.

ploracion fisicaaspecto de desnutricidn y marcada distension ab-
dominal, con peristaltismo de lucha. La Rx simple de abdomen
muestra una distribucion aérea inespecifica. La ecografia abdo-
minal evidencia un eje mesentérico desplazado alaizquierda.
Redlizamostransito intestinal y enema opaco, que muestran im-
portante dilatacion duodeno-yeyunal y megacol on generalizado.
Con ladificultad de diagnéstico descritay ante la sospecha
de obstruccion anivel yeyunal realizamos laparotomiaexplora-
dora encontrando : duodeno y unos 15 cm de yeyuno muy di-
latados con el yeyuno distal de pequefio calibre (Fig 1). Enla
zona de transicidn comprobamos la existencia de una membra-
nayeyunal, fenestrada en su centro, que provocaba una obs-
truccion incompletaal transito intestinal. Laresecamos através
de enterostomiay cerramos el defecto traslareseccion (Fig. 2).
Laevolucion postoperatoria ha sido satisfactoria, desapare-
ciendo lasintomatol ogia, recuperandose la curva pondera y nor-
malizandose la analitica (transaminasemia, Van der Kamer).

Discusion

Laatresiayeyuna se manifiesta habitualmente en un recién
nacido con un cuadro de vomitos biliosos, ictericiay distension
abdominal tanto mas intensos y precoces cuanto mas proximal
sealaobstruccion®, confirméndose con laradiografiasimple de
abdomen. A pesar de que |as anormalidades asociadas son mu-
cho menos frecuentes que en las atresias duodenal es”, puede
presentarse asociada a polihidramnios, mucoviscidosis y gas-
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Figura 2. Membrana yeyunal fenenestrada.

trosquisis®. Los resultados del tratamiento quirdrgico han me-
jorado con las técnicas de model gje, y en cualquier caso depen-
den del tipo deatresiay delamotilidad del segmento proximal ©.
El tipo | diafragmatico de atresia yeyunal representa aproxi-
madamente un 19%( de todas, y tiene buen prondstico. Sus ma-
nifestaciones clinicas son comunes a resto de atresias yeyuna
les. Sin embargo, en raras ocasiones, estamembrana puede pre-
sentar una perforacion primaria o unaruptura postnata bajo pre-
sion, produciéndose una o maltiples fenestraciones, que per-
mitirian un transito intestinal dificultado, pudiendo demorarse
lasintomatol ogia®19. La presién sobre el diafragma puede pro-
ducir, sobre todo en aquellos casos de perforaciones excéntri-
cas, un prolapso de lamembrana, formando como un diverticu-
109, que podriaasu vez obstruir laluz yeyunal. La presentacion
clinicadifeririaasi bastante de |o habitual, produciéndose erro-
res diagndsticos con facilidad. En nuestro paciente, la diarrea
crénicay los vomitos orientaron €l diagndstico inicial haciaun
sindrome de malabsorcién, siendo en realidad consecuencia de
una obstruccion parcial intestinal con un sobrecrecimiento bac-
teriano. Las crisis de dolor fueron producidas por unavolvula-
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cion del asayeyuna dilatada preestendtica. Laradiologia sim-
ple de abdomen, enema opaco y transito intestinal no permitie-
ron sospechar el diagnostico de atresiayeyunal. Lalaparotomia
exploradora permitio el diagnostico y reseccion de una mem-
brana yeyunal con una perforacion central y permitiendo des-
cartar la presencia de patol ogia concomitante, malrotacion in-
testinal®, enfermedad de Hirschsprung®12 o de multiples mem-
branas yeyunales®13),
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