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ATRESIA DUODENAL CONGENITA 

Dra. MARIA TERESA CABRERA ROCA • 

La atresia duodenal, que ocupa hoy un lugar tan destacado 

entre las malformaciones del aparato digestivo, debe catalogarse 

entre aquéllas que requieren una sanción quirúrgica lo más pre­

coz posible. 

No son, como las atresias de esófago, patrimonio de una 

intervención ineludible en las primeras horas de la vida, con­

ducta determinada por la asociación lesional digestivorrespira­

toria. El hecho de ser un cuadro digestivo puro, con los carac­

teres que luego anotaremos, hace que el diagnóstico se haga, a 

veces, mils tardíamente. 

Nos dirigimos con especial interés al pedíatra especializado 

en recién nacidos, que es quien puede aportar los casos con ma­

yor precocidad a medida que nos vamos familiarizando con los 

esquemas diagnósticos claves ( esquema I 1 . 

• 

Esquema I 

J•;\1 Bl{IOJ.OG í A 

l >e ]� " .j� !'5CHl:tll�l: Tubo C-OH luz ¡,rimiti\':i, 

l>(• .)� a 10� SC'lll:111:1: Luz oc·11¡,:1d:1 ]'01' kji!lo Ppiteli:il. 

f">(• Jnª a 1�:: sem:111n: Renbsorc·ión por YaeuolizaciC>n. 

(l>cfedos de este período: atresias intestinales.) 

• f'línirn (2uir6rgi,·n ínfnntil. Ilo8pitnl Percira RosspJ].

-293-



Esquema II 

.\X ATO,[!.\ PA'l'OLOülCA 

1) l•'nlta el<' u11 segmento sustituido !JOl' col'clón estrecho fibroso.
ll) Apu1·cnfr cons('t·ynción del intestino quP 110 se r('ennnli?.ó.

lll) lntl'l'l'upeión fonnnda por un dinfragm:1: 
Po!' CJl(•Írna: saco ciego. 
l'ol" debajo: lnz 111í11ima poi' :111scneia <le f1111cio11,11idatl. 

L:1 parte supt•rior, (·iega, por lo gcncr:il dilatada. L:1 parte inferior dcl,c 
Sl'I' i11\"estig:llh c·o11 i11yc(•ció11 ele sucl"O fisiológico en ln lur., pnn1 YCr hast:r 
d(JJ!dc Q:,; pcrmcahlc. 

Síndromes funcionales 

Esquema. III 

1-:!:;'ITDJO C'LlXH'O 

Í Dt•sclc el 11aei111ic11to. 
l Biliosos 

í .\usc1H'i:t 1k lllt'l'UlliO. 

l C'Pls. ele <lcsc:rrnnción 

f Superior: 

Síndromes físicos ....... { A hclorncn 
1 .Dis1 cncliilo nntes del 

Por clínica, 

{ Plano 

1 Inferior: 

l PJ:1110. 

Esquema IV 

R.\ DIOl,OG l.\ 

(Lipiodol). 
llohlP bolsa (iufradiafrngm:d ic,1). 
1 >esfi 1:rdero intermediario. 
l•':1lt,1 de gas en intestino infcriol', 

Esquema V 

Jll.\GXOH'l'IC'O l'O:--JTIVO 

....... f 
l 

Vúmitos . 
. \u�('JJ(•ia do llll'l'OllÍO. 
Signos a bdomin:iles, 

( Doble bolsa. 

hwgo del 

Por radiología .... ·1 Anscncin de gas e11 intestino infrrior. 
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Esquema VI 

IHAGXOSTICO IJTJiER.EXCTAL 

f Jnterva lo libre. 
Estenosis pilórica . ... � \'úndt·os l'II chorrn. 

l :-;¡11 l,ilis. 

Estenosis bajas ...... � JJ'.sh•11siú11 :, bdomi na!. 

( 'om pres iones c•x trí 11se•.•:1 s. i.,rid�s, malrrotacion cs. 

Esquema VII 

l'HOXOSTT<'O 

f :\lalformariont.•s :isociada,. 
Depende de ...... � Di:1g11óstico precoz. 

L Prcmaturcz. 

Esquema VIII 

'l'H.\T.\:\lJE.\'TO (,!T'TlfflWl<'O l'llJ< :('l'Z 

Preopera,torio ....... . 
( Consulta ¡wdií,tric•a. 
i Intubarión g:'istrira. 
L Ven,íclisis. 

f l luode1111yl'yunostn111i:i. 
Intervención . . . . . . . . . T • t •it· T ·¡ 1 t ¡ snpens a H':l, .:, ero :1 «-n1 • 

\ Control metabóli<-o (�;.C. G.). 
Postoperatorio ....... ) ,, .. 1 . 1 .. 1 . 

l 1g1 anr1a pet. rn l'lrn.

En el tratamiento debemos aclarar que, al hoblar de con­

trol pediátrico, queremos expresar: 

Preoperatorio: 

1) Control metabólico ( si no se puede hacer ionogra-

ma, ECG seriados: K, Ca, Na). 

2) Control de proteínas.

3) Control de temperatura ( gran labilidad).

4). Control sanguíneo.
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Fig. l. 

5) Antibióticos.

6) Control de aparatos: respiratorio ( antibióticos, ne­

bulizaciones) ; digestivo ( colocación sonda de 

polietileno); urinario ( control de diuresis). 

Intraoperatorio: 

1) Venóclisis (plasma, sangre, suero l.

2 1 Anestesista especializado. 

3) Control de temperatura.

Postoperatorio: 

1) Los mismos cuidados preoperatorios.

2) Vigilancia de aparición de deposiciones ( examen de

material obtenido, investigación de bilis). 

3) Indicación de alimentación ( en ter al apoyada en pa­

renteral). 
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Fig. 2. 

Esquema IX 

C'.\U8Ml DE �lt'ERTr; 

-PaJla dt• sutul'a. 

- �lalformati,111 asociada.

• -Pn·nw1tu1·e7.. 

- Odusií,n po�to¡n•rntoria por adehrC'ndas. 

('nij<lros m(•<liro, as<1<·iados (respiratorios).

No podemos hablar de estadísticas nacionales cuando los ca­

sos operados son muy pocos. 

Nosotros operamos uno, realizando una duodenoyeyunosto­

mía. 

Se trataba de un prematuro, cuya historia completamente 

clásica es la del esquema presentado. 
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Fig. 3. 

l'•' l Se trataba de un prematuro de ocho meses y medio. 
2'-') Fuimos consultados a los cuatro días y medio de vida, 

presentando un peso de 1 kilo 600 grs. 

3'-') Realizamos una duodenoyeyunostomía con los cuidado­

dos pre, intra y postoperatorios antes expresados. 

4(.' ¡ Se estableció el tránsito intestinal al tercer día de ope­

rado ( examen de las materias fecales: Dr. Paseyro) . 

59) Controles de iones con el electrocardiograma ( Dr. Fian­

dra). 
6'.>) Fallece al sexto día de operado. 

Infortunadamente no tenemos la certeza de la causa de muer­

te por no habernos permitido el padre hacer la necropsia. Sabe­

mos, sin embargo, que el abdomen en todo momento fue libre y, 

aunque no descartamos la dehiscencia de sutura, pensamos que 

la prematurez con sus problemas propios, así como su cuadro 

respiratorio, jugaron un papel importante en este desenlace. 
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Tenemos la impresión de que rec1en ahora se ha establecido 

un nexo entre el pedíatra especializado en recién nacidos ( esto 

vale, también para el médico del interior y el cirujano). De 

éste surgirán, a no dudarlo, cada vez más, diagnósticos precoces 

y, por lo tanto, mayores posibilidades de éxito operatorio. 
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