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RESUMEN

La asociación entre atresia duodenal e invaginación
intestinal no se ha reportado en la literatura. Presentamos
las características clínicas y quirúrgicas de un paciente
masculino de tres meses de edad que presenta atresia
duodenal asociada a invaginación intestinal secundaria a
un divertículo de Meckel perforado e invertido.
Dentro de las causas de vómitos en lactantes se incluyen
las atresias intestinales. Aunque es raro se han reportado
casos en otras edades pediátricas. La invaginación intestinal
se presenta generalmente a los 9 meses de edad y los cuadros
típicos de patología del Divertículo de Meckel a los 2 años
de edad. Aun cuando se reportan casos a diferentes edades,
se describe la rara asociación y presentación clínica de un
Abdomen agudo en un lactante de 3 meses, donde se asoció
una invaginación intestinal secundario a perforación
invaginante de divertículo de Meckel y además una Atresia
intestinal tipo membrana duodenal.
Palabras claves: atresia duodenal, invaginación intestinal,
divertículo de Meckel.

ABSTRACT

The association between duodenal atresia and intestinal
invagination has not yet been reported in literature. We show
the clinical and surgical characteristics of a three months
old male patient showing duodenal atresia associated to
secundary intestinal invagination to a meckel’s diverticulum
punctured and inverted.
Intestinal atresias are included as vomiting cause in new
born children. It has been reported in other pediatric ages

though it is strange. The intestinal invagination appears
generally at the age of nine months and the typical
pathology frame of meckel’s diverticulum at two years of
age. Although reporting cases at different ages, the strange
association and presentation of a sharp abdomen is described
in a three month old new born, being associated a secundary
intestinal invagination to invaginant punction of meckel’s
diverticulum and besides an intestinal atresia type duodenal
membrane.
Key words: duodenal atresia, intestinal invagination,
meckel’s diverticulum.

INTRODUCCION

El síndrome de obstrucción intestinal se caracteriza
clínicamente por la triada de: vómitos, distensión abdominal
y ausencia de evacuaciones. El diagnostico es clínico y las
técnicas de imagen se emplean para confirmar el diagnóstico
y para localizar la zona de obstrucción. 1
La obstrucción duodenal congénita es una anormalidad
relativamente frecuente en el periodo neonatal y puede ser
parcial o completa, intrínseca o extrínseca. La obstrucción
intrínseca ó por alteraciones en el desarrollo se presenta
como atresia o estenosis, dependiendo si es una obstrucción
parcial o total.
La atresia intestinal se refiere a la obstrucción completa de la
luz del intestino, y la estenosis al bloqueo parcial de la luz.
La atresia intestinal es frecuente en el duodeno, el yeyuno y
el ileon, pero rara en el colon; representa aproximadamente
el 33% de los casos de obstrucción intestinal neonatal y
afecta por igual a ambos sexos. 1,2

La atresia duodenal se debe a la falta de recanalización de la
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luz intestinal que se presenta en el feto in útero. La incidencia
de la atresia duodenal es de 1 por cada 6000 nacidos vivos y
representa aproximadamente el 25-40% de todas las atresias
intestinales. Un 20-40% de los afectados con atresia
duodenal padece síndrome de Down. 2,3,4 Para confirmar el
diagnostico se usa el ultrasonido prenatal y las radiografías
simples de abdomen. 5 La presencia de doble burbuja en
radiografía simple de abdomen es diagnóstica de atresia
duodenal.1

Por su parte la invaginación intestinal se produce cuando
un segmento de intestino delgado penetra en otro segmento
inmediatamente distal a él.2 Representa la causa más
frecuente de obstrucción intestinal entre los 3 meses y los 6
años de edad, con un pico de presentación a los 9 meses. Es
rara en los recién nacidos. La incidencia varía de1-4 por cada
1000 nacidos vivos.6 Afecta cuatro veces más al sexo
masculino que al femenino. La causa de la mayoría de las
invaginaciones es idiopática (90%), pero también puede
asociarse a condiciones médicas especificas (Púrpura de
Henoch-Schönlein, fibrosis quística, discrasias
hematológicas, etc.).6 Se clasifican en ileocólicas,
ileoileocólicas, cecocólicas e ileoileales, de estas la más
frecuente es la ileocólica. Su diagnostico se basa en el cuadro
clínico característico: Masa abdominal, dolor tipo “cólico” y
evacuaciones en “jalea de grosella”. Se emplean enemas
hidrostáticos para su diagnóstico y tratamiento.7

El divertículo de Meckel es la forma más común de
malformación congénita del intestino delgado. Se presenta
en el 2% de la población y ocurre como resultado de  la
obliteración incompleta del conducto onfalomesentérico o
vitelino, que se puede presentar a cualquier edad,
reportándose con mayor frecuencia a los 2 años.8 El fallo de
la involución de este conducto da origen a varias estructuras
residuales.  Este divertículo solitario se encuentra en el borde
antimesentérico del intestino, generalmente en los últimos
60 cm. del ileon anteriores a la válvula ileocecal. Es un
divertículo verdadero, ya que posee las tres capas  de la
pared intestinal normal. En la mitad de los casos se
encuentran restos heterotópicos de mucosa gástrica o de
tejido pancreático.9

La presentación clínica puede ser por sangrado o por
obstrucción intestinal siendo por sangrado la presentación
clínica que ocurre con mayor frecuencia en pediatría.8 Se
han descrito muchos casos en los cuales se asocian la
invaginación intestinal y el divertículo de Meckel, tanto en
pacientes pediátricos como en adultos. Pero hasta el
momento no se ha reportado un solo caso de asociación
entre invaginación intestinal, divertículo de Meckel y atresia
duodenal. Para llegar a esta afirmación se revisó la base de
datos de Pubmed, Medline y el Index Medicus, donde se
encontraron reportes de series de atresia duodenal con otros
tipos de malformaciones asociadas, dentro de los que
destacan el Síndrome de Down y la Asociación  VACTERL

pero no la que presentó nuestro paciente.10

El objetivo de este trabajo es presentar un caso inusual de
atresia duodenal asociada a invaginación intestinal ileocólica
secundaria a divertículo de Meckel invaginado y perforado
en un paciente de tres meses, así como también hacer un
análisis de literatura.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de un paciente masculino, lactante, de 3 meses de
edad, producto de la primera gestación, el cual inicia su
padecimiento desde el nacimiento con vómitos de aspecto
gastrobiliar y distensión abdominal.
A la exploración física se presenta con un peso bajo para su
edad 4,300 grs. Cardiopulmonar sin alteraciones. Abdomen:
blando depresible con distensión abdominal leve y aumento
de volumen en hipocondrio derecho, peristaltismo presente,
no puntos dolorosos, ni datos de abdomen agudo.
La radiografía simple de abdomen demuestra mala
distribución de aire, y presencia de asa fija diagonal en la
porción media del abdomen y No presenta la típica imagen
en doble burbuja, que es característica de atresia duodenal.
(Fig. 1) Se solicita Ultrasonido reporta cámara gástrica
dilatada no valorable el piloro.

Con el diagnóstico de obstrucción intestinal probablemente
secundaria a atresia o estenosis duodenal, mediante incisión
transversa supraumbilical derecha se realiza laparotomía
exploradora, en la cual se descubre un “salchichón”
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FIGURA 1. Radiografía simple de abdomen.
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secundario a invaginación intestinal ileocecocólica (Fig. 2)
secundaria a divertículo de Meckel invertido y perforado
(Fig. 3). Se realiza desinvaginación por taxis y resección del
divertículo de Meckel perforado y entero-enteroanastomosis
(Fig. 4). En el transoperatorio se corrobora permeabilidad
duodenal pasando una sonda orogastrica hasta duodeno 2ª
porción. Se recomendó ayuno por 5 días y doble manejo
antibiótico (Metronidazol y amikacina).

de transición con atresia duodenal tipo I o membrana
duodenal fenestrada a nivel de la tercera porción del
duodeno, por lo que se realiza resección de la membrana y
duodeno-duodeno-anastomosis en diamante de Ken-Kimura,
que es la técnica quirúrgica recomendada11,12 (Figura 6)
Después de la segunda intervención, continuo con su manejo
médico presentando a los cinco días, tolerancia a la vía oral,
con buena evolución, siendo dado de alta al octavo día de la
segunda intervención por mejoría.

DISCUSION

La mayor parte de las atresias duodenales son diagnosticadas
en la infancia (hasta en 54% en las primeras dos semanas de
vida), y del 14 al 28% se manifiesta en edad adulta.2
El diagnóstico diferencial del vómito del lactante debe incluir
mala técnica alimentaría, hipertrofia congénita de piloro y
enfermedad por reflujo gastroesofagico que son las
patologías mas comunes. Sin embargo diversas formas de
obstrucción intestinal alta como atresia pilórica, atresia
duodenal u obstrucción duodenal pueden tener como
principal manifestación el vómito. La dificultad diagnóstica
de la obstrucción intestinal secundaria a atresia duodenal
se incrementa cuando no existe la sospecha clínica del
padecimiento.  Se  ha relacionado la edad de inicio de los
síntomas y el grado de la obstrucción; mientras mas estrecha
sea la luz intestinal (- 2 mm) más temprano presentará la
sintomatología, y mientras más amplia sea la luz (Mas de 6
mm), más tardía será la sintomatología.3

En la primera intervención quirúrgica se encontró como
hallazgo “sorpresa”, es decir, no esperado la presencia de
invaginación intestinal ileocecocolica asociada a un
divertículo de Meckel perforado e invertido. Diversas series
han demostrado que la incidencia de invaginación intestinal
es de 30-35 por cada 100,000 para niños menores de 24 meses
y de 45-55 por cada 100,000 niños menores de 12 meses.
Esto hace notar que la tasa de prevalencia por edad, el grupo
de mayor riesgo para presentar una invaginación intestinal
son todos aquellos pacientes menores de 12 meses de edad.
De manera similar estas tasas se observan de igual los
Estados Unidos; el reporte más alto de invaginación se
registra en Venezuela y el más bajo en Hong Kong.9

El 90% aproximadamente de las invaginaciones intestinales
son idiopáticas, y el resto se asocia a una entidad médica
específica.13 En nuestro estudio, por ejemplo, la causa que
originó la invaginación fue la presencia de un divertículo de
Meckel que durante el transoperatorio se aprecio invertido
y perforado en su punta. Dentro de otras causas de
invaginación intestinal se han reportado infecciones virales
e inflamación de placas de Peyer, principalmente secundaria
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Durante los  días siguientes se presenta con gasto por sonda
orogástrica de importante cantidad (250-500ml por día) y de
aspecto gastrobiliar. A los 7 días postoperatorios  se decide
realizar SEGD, la cual demuestra imagen con medio de
contraste con doble burbuja compatible con atresia intestinal,
con paso de medio de contraste en forma escasa a yeyuno.
(Figura 5) Razón por la cual se decide realizar un segundo
tiempo quirúrgico. Durante la revisión, se localiza una zona

FIGURA 2. Invaginación Ileocecocólica.

FIGURA 3. Diverticulo de Meckel Invertido.
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a entero virus, y actualmente se ha reportado su presentación
con el uso de la vacuna contra Rotavirus.14,15,16

intraoperatoria) como en nuestro estudio, criterios
radiológicos y criterios de autopsia. La segunda entidad
corresponde a una probable invaginación, y este se aplica
a aquellos pacientes que presentan dos criterios mayores o
un criterio mayor más tres criterios menores. Cabe mencionar
que estos autores establecieron como criterios mayores: a)
Evidencia de obstrucción intestinal, b) Características de
invaginación intestinal, y c) Evidencia de compromiso
vascular o congestión venosa;  y se consideran como
criterios menores: menor de un año, sexo masculino, dolor
abdominal, vomito, letargia, shock hipovolemico, entre otros.
La tercera entidad que ellos definen corresponde a una
posible invaginación, y se considera esta entidad cuando
se reúnen cuatro o más criterios menores. Por lo tanto los
parámetros que sugiere Bines y cols17 deben ser tomados en
cuenta para ayudarnos hacer diagnóstico en forma oportuna
en los pacientes.
El cuadro clínico, la edad del paciente y los estudios de
gabinete apoyaban el diagnóstico de obstrucción intestinal
secundaria a una patología de origen congénito. Aunque, el
ultrasonido preoperatorio, no aportó datos para el
diagnóstico de invaginación intestinal. Al respecto se ha
reportado que para el diagnóstico de invaginación intestinal
se pueden usar varios métodos, entre los que se incluyen
placas simples de abdomen, enemas de bario, y en algunos
estudios sugieren el uso de ultrasonido.18 El  ultrasonido
guiado con reducción neumática ha demostrado ser un
método muy eficaz en el diagnostico y tratamiento de la
invaginación intestinal. 19 Otras series demuestran que el uso
del ultrasonido tiene una sensibilidad diagnóstica de 81%,
por lo que puede ser usado como método de diagnóstico de
primera instancia.20 Por lo que en ocasiones también juega
un papel importante la experiencia del ultrasonografista.

El divertículo de Meckel es una de las entidades médicas
que se ha asociado a invaginación intestinal.21 En  la mayoría
de los casos en niños mayores de 2 años. Aunque existe el
reporte de un caso aislado de un paciente de 16 años con
invaginación intestinal secundaria a un divertículo de
Meckel perforado e invertido, similar a la condición que
nosotros presentamos, pero a diferencia de nuestro caso es
un paciente adolescente y no un lactante.22 De manera
general un estudio presenta una serie de 1476 pacientes con
divertículo de Meckel, entre los datos importantes que
obtuvieron en pacientes pediátricos fue que la edad de
presentación más frecuente fue en menores de 1 año. La
relación masculino-femenino se reporta de 3:1. Las
manifestaciones clínicas más comunes en estos pacientes
fueron obstrucción secundaria a invaginación, sangrado
transrectal y diverticulitos.23  Estos datos son de relevancia
porque apoyan que la presencia del divertículo si esta
ampliamente relacionado a la invaginación, como ocurrió en
el presente estudio, además de que si se tiene en cuenta la

CASO CLÍNICO

FIGURA 4. Resección del diverticulo de Meckel Perforado en su
punta.

FIGURA 5. S.E.G.D. Imagen en doble burbuja.

El paciente no presenta cuadro clínico típico y característico
de invaginación por lo que no se sospecho la presencia de
invaginación intestinal en forma preoperatorio, ni clínica ni
con apoyo de imagen, ni dentro de los diagnósticos
diferenciales preoperatorios. En base a lo anterior podría ser
de utilidad tener en cuenta los parámetros establecidos
recientemente por Bines y cols.17  Ellos definieron entidades
clínicas propias de la invaginación intestinal. La primera
entidad es la invaginación definitiva, esto es cuando existen
criterios que apoyan rotundamente el diagnostico, entre los
que se incluyen criterios quirúrgicos (de manera
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edad  y el sexo se podrá sospechar de manera más frecuente23.
Su evolución posquirúrgica insidiosa y ante la presencia de
drenaje biliar por sonda orogástrica y vomito biliar se
reconsidero tomar de nuevo una SEGD ya que cuando un
lactante presenta vomito biliar se debe sospechar
necesariamente una condición quirúrgica de urgencia,1,2,5.
La obstrucción intestinal que se presenta con vómito biliar
en lactantes puede ser causada por atresia duodenal,
malrotación y vólvulos, atresia yeyuno ileal, ileo meconial o
enterocolitis necrosante. Sin embargo al revisar el caso con
los estudios clínicos, se decidió reintervenir ante la sospecha
de una atresia duodenal tipo membrana duodenal,
confirmándose la misma en el transoperatorio localizada en
la tercera porción del duodeno.

La atresia duodenal es una obstrucción de origen congénito
que frecuentemente se encuentra en la segunda porción de
duodeno en el 80% de los casos. Su etiología se debe a falta
de recanalización del segmento intestinal durante los
primeros estadios de la gestación y generalmente asociada
a Polihidramnios prenatal que no fue confirmado, ni
observado, en el paciente en estudio.1,2

El síndrome de Down se encuentra asociada hasta en un
30% de los casos en la atresia duodenal, cosa que no ocurrió
en  nuestro paciente.2,3

La duodeno duodeno anastomosis en diamante descrita por
Ken Kimura11,12 es el procedimiento de elección para este
tipo de lesión, donde la membrana duodenal (atresia duodenal
tipo I) es tratada por simple escisión. Aunque algunos autores
describen otras técnicas como cirugía laparoscopica con
buenos resultados.24,25

Este caso clínico que presentamos deja mucha enseñanza,
ya que se puede pensar en varias premisas de abordaje
medico-quirúrgico que puedan dejarnos mucha experiencia.
Dentro de las cuales nos preguntamos: ¿Qué hubiera pasado
si en el primer acto quirúrgico hubiéramos resuelto la atresia
duodenal y la invaginación y el divertículo de Meckel
hubieran pasado desapercibido? Sin duda alguna que la
evolución del paciente también se presentaría tórpida.
Por otra parte, el diagnóstico preoperatorio de la primera
cirugía fue de una probable atresia duodenal, sin embargo
se corroboró permeabilidad de la segunda porción del
duodeno, por lo que el diagnóstico transoperatorio se
desecho, pensando que la obstrucción intestinal, el cuadro
clínico y los estudios de gabinete no apoyaban el
diagnóstico de atresia duodenal. Posiblemente el error fue
no revisar la tercera porción del duodeno y yeyuno proximal.
Lo interesante del caso clínico es la muy rara coincidencia
de presentación de invaginación ileocecocolíca, divertículo
de Meckel y atresia duodenal en un lactante de tres meses.

Como conclusión y corolario es bueno decir que a pesar de
que el abordaje medico quirúrgico fue adecuado, la evolución
del paciente fue satisfactoria, en ocasiones tenemos que
pensar que un paciente puede ser portador de dos o más
patologías asociadas y no fijarnos en una patología como
causa de toda la sintomatología del paciente.

ARTICULO DE REVISIÓN

FIGURA 6. Resección de Membrana en 3a porción duodeno.
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$70,000.00 a los hospitales y a los centros de salud
respectivamente, dinero que pertenece al ramo 12 del
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