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Recien nacido con atresia de colon tipo |
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RESUMEN

La atresia intestinal es una de las causas de obstruccién del tracto
gastrointestinal del recién nacido, la cual puede presentarse a dife-
rentes niveles, como malformacién tnica o multiple. La incidencia
en la poblacién varia de acuerdo a la serie de pacientes reportada.
La atresia de colon es la menos frecuente (1.8 a 5.0%) de los ca-
sos de atresia intestinal. Se han formulado diferentes hipétesis so-
bre el origen de las atresias intestinales: falta de vacuolizacién del
epitelio intestinal en el desarrollo del intestino o presencia de una
lesion isquémica del intestino (ruptura de vasos mesentéricos feta-
les) después que el intestino medio ha retornado a la cavidad cel6-
mica. Se presenta el caso de un recién nacido con atresia de colon
tipo I con evolucién postquirdrgica satisfactoria.
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INTRODUCCION

Una de las causas de obstruccion del tracto gastro-
intestinal del recién nacido es la atresia intestinal, la
cual puede presentarse a diferentes niveles, como
malformacion tinica o multiple. La atresia de colon
es la menos frecuente (1.8 a 5.0%) de todos los ca-
sos de atresia intestinal. Se han formulado diferentes
hipétesis acerca del origen de las atresias intestina-
les: falta de vacuolizacion del epitelio intestinal en
el desarrollo del intestino o presencia de una lesion
isquémica del intestino (ruptura de vasos mesentéri-
cos fetales) después de que el intestino medio ha re-
tornado a la cavidad celémica.'> Se presenta un
caso de un recién nacido con atresia de colon tipo 1
con evolucién postquirtrgica satisfactoria.
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ABSTRACT

Intestinal atresia is one of the most important causes of intestinal
obstruction in the newborn; it may be present at different levels,
as a single or multiple malformations. The incidence of intestinal
atresia in the general population ranges according to the number
of reported patients. Colonic atresia is the least frequent cause of
neonatal intestinal obstruction; the estimated incidence is between
1.8 and 5.0% of all cases of intestinal atresia in the newborns. A
type I case of colonic atresia in a newborn male is presented, un-
dergoing a satisfactory post-surgical evolution.

Key words: Intestinal obstruction,
colonic atresia, newborn.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de recién nacido masculino de término de
41 semanas de gestacion, hijo de madre de 29
afios, grupo sanguineo O Rh+, sana, con antece-
dentes ginecoobstétricos de cuatro embarazos y
tres partos; padre de 27 afos, grupo O Rh+, sano.
Producto de la gesta cuatro, con embarazo nor-
moevolutivo y adecuado control prenatal. Inicia
trabajo de parto sin complicaciones, obteniendo
producto tnico vivo por parto eutdcico. Llora y
respira al nacer, responde a maniobras bdsicas de
reanimacion, APGAR 9/9. A la exploracion fisi-
ca: craneo normocéfalo, fontanela normotensa,
presencia de apéndice preauricular derecho, to-
rax con ruidos cardiacos ritmicos y de adecuada
intensidad sin fendmenos agregados, campos pul-
monares con adecuada ventilacién bilateral, ab-
domen blando no doloroso y sin visceromegalias,
ano permeable al paso de sonda, genitales exter-
nos normales para el sexo. Se ingresa en cunero
fisiologico con peso de 3,120 g, se alimenta con
formula maternizada.
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A las 24 horas de vida presenta distension abdo-
minal, intolerancia por la via oral, con vomitos de
contenido biliar y evacuaciones ausentes. A la ex-
ploracién fisica se encuentra abdomen distendido,
doloroso a la palpacion, sin masas palpables. Se
decide tomar radiografias simples de abdomen en
dos posiciones; en las placas se observa dilatacion
de asas intestinales, ausencia de aire en recto sig-

Figura 1. Radiografia abdominal. Imagen de obstruccion intestinal.

Figura 2. Colon por enema.

Figura 3. Localizacion de obstruccion

moides y sin evidencia de aire libre (Figura 1). Se
solicita evaluacidén quirtrgica y se realiza colon
por enema para determinar el nivel de obstruccién
(Figura 2).

Se programa para intervencion quirdrgica con
diagnéstico de atresia intestinal. Durante el procedi-
miento, se observa distensién importante de asas de
predominio en colon descendente y transverso, ade-
mads de presencia de segmento distal de colon atréfi-
co y estrecho; se realiza reseccion de membrana
con procedimiento tipo Mikulicz y se comprueba
permeabilidad (Figura 3). El paciente tiene evolu-
cién satisfactoria y presenta evacuaciones a las 24
horas del procedimiento quirdrgico. Se retira sonda
orogdstrica a las 72 horas, sin presentar distension
abdominal, recibe alimentacion con leche materna y
es egresado por mejoria a los 10 dias.

DISCUSION

La atresia intestinal es la causa mas comun de
obstruccién del tracto gastrointestinal del recién
nacido (un tercio de todos los casos de obstruc-
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cién); la distribucién por sexo es casi igual.> La
atresia de colon es la menos frecuente (1.8 a
5.0%) de los casos de atresia intestinal, depen-
diendo de las series reportadas. La incidencia se
ha estimado desde 1 por cada 1,498 hasta 1 por
cada 66,000 nacidos vivos.!* En un estudio de
10 afnos que involucrd a 242 pacientes con atresia
intestinal, Etensel y colaboradores reportaron que
3.7% fueron atresias coldnicas; mientras que, en
un estudio de 25 afios, Dalla Vecchia y asociados
encontraron 277 casos de atresia intestinal, de los
que 15 eran atresia de colon.’

Grosfeld clasific6 a la atresia en cuatro tipos. El
tipo I consiste en defecto de la mucosa con mesen-
terio intacto; el tipo Il representa un cordén fibroso
que conecta los dos extremos atrésicos; el tipo Illa
es una separacién completa con un defecto en “V”
del mesenterio; el tipo IIIb es una deformidad en
cascara de manzana y el tipo IV corresponde a
atresias miltiples (Figura 4).

Las caracteristicas patoldgicas macroscopicas de
todas las formas de atresia y estenosis intestinales
son: dilataciéon del segmento proximal a la obs-
truccién y colapso del segmento pequefio mds alla
de la obstruccion.?

Se han formulado diferentes hipdtesis sobre el
origen de las atresias intestinales. Tandler sefiala la
falta de vacuolizacién del epitelio intestinal en el
desarrollo del intestino; Louw y Barnard han pos-
tulado que la atresia coldnica resulta de una lesion
isquémica del intestino (ruptura de vasos mesenté-
ricos fetales) después que el intestino medio ha re-
tornado a la cavidad celomica. Estas hipotesis se
apoyan en los siguientes datos: a) presencia de me-
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conio, de células epiteliales escamosas y de lanugo
a nivel distal a la atresia; b) se observan varias eta-
pas en la evolucidn de la atresia intestinal secunda-
ria a intususcepcion, volvulos y herniacion del in-
testino hacia el anillo umbilical o a través de un
defecto mesentérico congénito y c) la atresia col6-
nica se puede crear por desvascularizacion de seg-
mentos de intestino fetal en animales. Se ha sugeri-
do que la ingesta de medicamentos vasoactivos
por la madre puede incrementar el riesgo de esta
malformacién.*”’

El diagnéstico clinico se basa en que los recién
nacidos con atresia coldnica presentan vomito de
contenido biliar varias horas después de nacer; la
distensién abdominal se presenta en aproximada-
mente 80% de los recién nacidos con obstruccién
distal. La peristalsis activa de las asas obstruidas
distendidas puede ser visible y la falta de expul-
si6n de meconio a las 24 horas debe sugerir obs-
truccion intestinal. Nuestro paciente estuvo asin-
tomdtico las primeras 24 horas de vida, siendo la
primera manifestacién un cuadro de vOomito bi-
liar, distensién abdominal y ausencia de evacua-
ciones.

Se han realizado varios estudios en los que se
ha evaluado la necesidad de realizar exdmenes
prenatales tempranos y, a pesar de que el colon
puede visualizarse mediante ecografia en casi
todos los fetos a partir de la semana 22-25 de
gestacion, el diagndstico es dificil, ya que las
obstrucciones bajas, colonicas o anorrectales no
suelen acompafiarse de una notable dilatacién
del intestino y ademads existe una considerable
variabilidad en el tamafio del colon normal para
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TIPO I TIPO II: TIPO llla: TIPO lllb: ~ TIPOIV:
Atresia intestinal: Atresia intestinal: Atresia intestinal: Atresia intestinal: Areas multiples de
membrana mucosa cordon fibroso defecto de deformidad de atresia intestinal

vacio mesentérico

tipo «corteza manzana»

Figura 4. Tipos de atresia intestinal. Grosfeld J. Intestinal atresia. Journal of Pediatric Surgery 1979; 14: 368.
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cualquier edad gestacional. Asi, lo mas comun
es que estas obstrucciones coldnicas no sean
diagnosticadas prenatalmente, a no ser que se
acompafien de malformaciones perineales com-
plejas.?:3:6-8

En los neonatos sanos, la atresia se puede iden-
tificar por medio de radiografias con aire en est6-
mago minutos después del nacimiento; tres horas
en intestino delgado, y ocho a nueve horas des-
pués en sigmoides. En el diagndstico postnatal,
las radiografias de abdomen demuestran dilata-
cién de asas intestinales con niveles hidroaéreos.
Watts refiere el hallazgo de asas de colon dilata-
das con apariencia de vidrio esmerilado (mezcla
de meconio y aire).?>7

El colon por enema proporciona informacion
sumamente importante, ya que indica el nivel
de la obstruccidn, la presencia de microcolon y
localiza la posicién del ciego para determinar
el grado de rotacién intestinal.®® Etensel y co-
laboradores reportan que existe riesgo de per-
foracion intestinal por aumento en la presion
intraluminal.? El diagnéstico diferencial se rea-
liza con otras causas de obstruccidon intestinal,
como enfermedad de Hirschsprung, malforma-
ciones anorrectales, malrotaciéon intestinal e
ileo meconial.

Se recomienda la realizacién de biopsia de
colon distal con el fin de descartar enfermedad
de Hirschsprung concomitante. El promedio de
las horas de vida postnatal en la que se llega al
diagnoéstico es de 59.4;%15-17 en este caso el
diagndstico se realizé a las 36 horas de vida.
Consideramos que en todo recién nacido es im-
prescindible realizar un diagndstico y trata-
miento rdpidos, pues en ausencia de alteracio-
nes graves asociadas y un diagndstico y trata-
miento rdpidos, la tasa de mortalidad es de
10% o menos; sin embargo, si se retrasa el
diagndstico y el tratamiento, la mortalidad pue-
de llegar al 100%.'8

En relacién al tratamiento, se debe de colocar
una sonda orogdstrica para evitar o disminuir la
distension abdominal y el riesgo de broncoaspi-
racion. Se debe llevar a cabo un cuidadoso con-
trol de electrolitos y liquidos, asi como adminis-
trar antibidticos.!%!7 Es importante valorar y sus-

tituir las pérdidas hidricas por vémito y liquido
secuestrado.

La técnica quirtdrgica depende de la presencia
o ausencia de malformaciones; de la longitud y
del calibre del intestino dilatado proximal y dis-
tal; de la altura de la atresia; del grado de vascu-
larizacion del intestino distal; de la calidad de la
pared intestinal y de la cantidad del intestino re-
manente. Existen variedad de estudios como los
realizados por Barsal, Cox y Watts que muestran
las técnicas quirdrgicas en las que se llevan a
cabo anastomosis terminales primarias con re-
seccion del extremo proximal dilatado. Otras
técnicas como la de Swenson y Santulli donde se
requiere cirugia posterior para cierre del estoma
y recanalizacién en un segundo tiempo.>-6-8.15-17
Nuestro paciente se encontraba en buenas con-
diciones clinicas y no presentaba malformacio-
nes graves asociadas, por lo que se realizé una
anastomosis primaria término-terminal con ma-
niobra de Mikulicz y retiro de membrana; se
comprobd permeabilidad; se inspecciondé todo el
sistema gastrointestinal, sin encontrar otras ano-
malias intestinales.

Las complicaciones mds frecuentes son la
obstruccién intestinal crénica y el sindrome de
intestino corto que ocasiona malabsorcion, dia-
rrea y colonizacién bacteriana en el intestino
delgado. También se han encontrado complica-
ciones como colestasis y cirrosis secundarias al
uso de nutricién parenteral. En el estudio de
Cox® se reporta que 55% de los pacientes tenian
otras malformaciones asociadas: trisomia 21, ca-
nal auriculoventricular, defectos septales, persis-
tencia del conducto arterioso, alteraciones rena-
les y del sistema nervioso central.

La asociacion VACTER (defectos vertebrales,
atresia anal, defectos cardiacos, fistula tra-
queoesofagica con atresia esofdgica, displasia
radial y defectos renales) se ha reportado en una
serie de pacientes con atresia intestinal.!-!4-17

En este caso se realizdé ecocardiografia, la
cual se reporta dentro de los pardmetros norma-
les, asi como ultrasonografia abdominal con la
cual se observé que el sistema renal se encuen-
tra sin alteraciones. También se verifico el siste-
ma 6seo sin encontrarse anomalias.
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