
Introducción
La atresia yeyunoileal es una de las causas más frecuentes

de obstrucción intestinal neonatal, con una incidencia de 1 por
cada 5.000-10.000 nacidos vivos(1,2). Diversas publicaciones clí-
nicas y experimentales proponen una alteración en el desarrollo
embriológico de la arteria mesentérica como factor etiológico
de esta malformación, habiéndose descrito una tendencia fa-
miliar para algunas variedades de atresia yeyunal(3,4). El diag-
nóstico puede ser sospechado cuando un neonato presenta un
cuadro de vómitos biliosos desde las primeras tomas con una ra-
diografía simple de abdomen que muestre una dilatación de duo-
deno y primeras asas yeyunales y ausencia de aireación distal.
La clasificación de Lester Martín basada en los hallazgos ope-
ratorios publicada en 1976, es la más utilizada(5,6) y establece
cuatro formas de atresia yeyunal, de las que el tipo I correspon-
de a una obstrucción producida por una membrana o diafrag-
ma que impide el paso del contenido intestinal.

Caso clínico
Varón de 28 meses de edad, sin antecedentes patológicos de

interés, que desde los dos meses de vida presenta cuadro de dia-
rrea crónica de 3-5 deposiciones/día abundantes y fétidas, vó-
mitos verdosos frecuentes y retraso pondoestatural por debajo
del percentil 10, motivo por el que venía siendo controlado en
otro centro. Se realizó radiografía simple de abdomen y eco-
grafía abdominal, que fueron normales. Diagnosticado inicial-
mente de síndrome de malabsorción, se realizó analítica com-
pleta descubriéndose una hipertransaminasemia (GOT=65,
GPT=117). El test del sudor fue negativo, 38 mEq/l, con cris-
talización negativa. La prueba de Van der Kamer evidenció una
esteatorrea franca (20 g/24h). La determinación de anticuerpos
antigliadina fue negativa. Se realiza biopsia intestinal, no evi-
denciando atrofia vellositaria significativa ni lesiones sugesti-
vas de abetalipoproteinemia o linfangiectasia intestinal. Se eli-
minó de la dieta el gluten y las proteínas de vaca, persistiendo
el cuadro de diarrea crónica y desnutrición. Consulta de urgen-
cias en nuestro centro por crisis de dolor abdominal agudo y vó-
mitos biliosos de pocas horas de evolución, destacando a la ex-

ploración física aspecto de desnutrición y marcada distensión ab-
dominal, con peristaltismo de lucha. La Rx simple de abdomen
muestra una distribución aérea inespecífica. La ecografía abdo-
minal evidencia un eje mesentérico desplazado a la izquierda.
Realizamos tránsito intestinal y enema opaco, que muestran im-
portante dilatación duodeno-yeyunal y megacolon generalizado.

Con la dificultad de diagnóstico descrita y ante la sospecha
de obstrucción a nivel yeyunal realizamos laparotomía explora-
dora encontrando : duodeno y unos 15 cm de yeyuno muy di-
latados con el yeyuno distal de pequeño calibre (Fig 1). En la
zona de transición comprobamos la existencia de una membra-
na yeyunal, fenestrada en su centro, que provocaba una obs-
trucción incompleta al tránsito intestinal. La resecamos a través
de enterostomía y cerramos el defecto tras la resección (Fig. 2).

La evolución postoperatoria ha sido satisfactoria, desapare-
ciendo la sintomatología, recuperándose la curva ponderal y nor-
malizándose la analítica (transaminasemia, Van der Kamer).

Discusión
La atresia yeyunal se manifiesta habitualmente en un recién

nacido con un cuadro de vómitos biliosos, ictericia y distensión
abdominal tanto más intensos y precoces cuanto más proximal
sea la obstrucción(2), confirmándose con la radiografía simple de
abdomen. A pesar de que las anormalidades asociadas son mu-
cho menos frecuentes que en las atresias duodenales(7), puede
presentarse asociada a polihidramnios, mucoviscidosis y gas-
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Figura 1. Zona de transición yeyunal.



trosquisis(8). Los resultados del tratamiento quirúrgico han me-
jorado con las técnicas de modelaje, y en cualquier caso depen-
den del tipo de atresia y de la motilidad del segmento proximal(6).
El tipo I diafragmático de atresia yeyunal representa aproxi-
madamente un 19%(7) de todas, y tiene buen pronóstico. Sus ma-
nifestaciones clínicas son comunes al resto de atresias yeyuna-
les. Sin embargo, en raras ocasiones, esta membrana puede pre-
sentar una perforación primaria o una ruptura postnatal bajo pre-
sión, produciéndose una o múltiples fenestraciones, que per-
mitirían un tránsito intestinal dificultado, pudiendo demorarse
la sintomatología(9,10). La presión sobre el diafragma puede pro-
ducir, sobre todo en aquellos casos de perforaciones excéntri-
cas, un prolapso de la membrana, formando como un divertícu-
lo(9), que podría a su vez obstruir la luz yeyunal. La presentación
clínica diferiría así bastante de lo habitual, produciéndose erro-
res diagnósticos con facilidad. En nuestro paciente, la diarrea
crónica y los vómitos orientaron el diagnóstico inicial hacia un
síndrome de malabsorción, siendo en realidad consecuencia de
una obstrucción parcial intestinal con un sobrecrecimiento bac-
teriano. Las crisis de dolor fueron producidas por una volvula-

ción del asa yeyunal dilatada preestenótica. La radiología sim-
ple de abdomen, enema opaco y tránsito intestinal no permitie-
ron sospechar el diagnóstico de atresia yeyunal. La laparotomía
exploradora permitió el diagnóstico y resección de una mem-
brana yeyunal con una perforación central y permitiendo des-
cartar la presencia de patología concomitante, malrotación in-
testinal(8), enfermedad de Hirschsprung(11,12) o de múltiples mem-
branas yeyunales(9,13).
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Figura 2. Membrana yeyunal fenenestrada.


