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CASO CLINICO

Atresia ileal congénita

Pedro Cuevas Estandia*

Resumen Summary

Las atresias intestinales congénitas tienen una inciden-
cia de entre 1 en 2,000 y 1 en 5,000 partos. Por lo que la
deteccion y manejo de esta entidad es relevante para la
clinica. A continuacion, se presenta un caso de una atre-
sia intestinal detectada durante el control prenatal y el
subsiguiente manejo quirGrgico. Se incluye el manejo
diagndstico de la entidad, el tratamiento quirdrgico y el
apoyo parenteral.

Palabras clave: Atresia ileal, obstruccion intestinal, dis-
tension abdominal neonatal, anormalidades congénitas.

INTRODUCCION

Las atresias intestinales congénitas tienen una inciden-
cia de entre 1 en 2,000 y 1 en 5,000 partos en EUA.
Suelen ser lesiones aisladas pero en el 10 a 15% de los
casos pueden ser maltiples. La atresia jejunoileal se aso-
cia a otros defectos congénitos como lo es la fibrosis
quistica, con una incidencia de 1 en 2,500 partos y en
la cual se presenta obstruccion intestinal de tipo me-
conial con una frecuencia mucho mayor a la de la po-
blaciéon normal.*

* Escuela de Medicina “Ignacio A Santos”, Instituto Tecnoldgi-
co de Monterrey.
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Congenital intestinal atresias have an incidence of 1 in
2,000 to one in 5,000 live births. Thus the diagnosis and
management of this entity is relevant to clinical practice.
In the following article we describe a case of intestinal
atresia detected during prenatal screening and the sub-
sequent surgical management. The diagnostic manage-
ment, surgical treatment and parenteral nutritional sup-
port are included.

Key words: lleal atresia, intestinal obstruction, neonatal
abdominal distention, congenital abnormalities.

PRESENTACION DEL CASO
Historia Clinica

Producto de la segunda gestacién de una madre sana de
30 afios, quien inicia su control prenatal a las 6 semanas
de embarazo. El embarazo termina a las 36.4 semanas de
gestacion en cesarea por actividad uterina, polihidram-
nios y probable obstruccion intestinal en el producto. Se
obtiene producto del sexo femenino que al nacer lloré y
respiré espontaneamente, valorada con APGAR 9/10 sin
malformaciones aparentes. Subsecuentemente es colo-
cada una sonda orogastrica (SOG) y se obtienen 234 mL
de liquido biliar.

Como antecedentes durante el embarazo disponemos
de lo siguiente: en el primer trimestre niega la exposicion
a enfermedades, radiaciones o medicamentos. S6lo re-
fiere ndusea y vdmito que no requirieron tratamiento. Se
realizaron tres ecografias con reportes normales. Durante
el segundo trimestre se detecta en una ecografia, dilata-
cién de asas intestinales con sospecha de obstruccion in-
testinal. Por lo tanto, se realizaron dos ecografias poste-
riores, una con sospecha de obstruccién intestinal. La
tercera fue inconclusa. En el tercer trimestre se realizaron
tres ecografias de control con el mismo reporte de obs-
truccidn intestinal y presencia de polihidramnios.
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Exploracion fisica y signos vitales

Recién nacida con peso, talla y perimetro cefalico to-
dos en percentil 95. Tiene térax normal con campos
pulmonares bien aereados sin estertores. Presenta ab-
domen distendido con un perimetro de 39 cm, timpa-
nico principalmente del lado izquierdo, blando, de-
presible. No se palpan masas ni visceromegalias,
peristalsis presente pero disminuida. En area perineal
presenta labios mayores y menores normales y ano
permeable. Neuroldégicamente estd alerta, con buen
tono muscular y reflejos primitivos positivos. Como
signos vitales presenta: FC 134, FR 36 y saturacion de
O, de 98%.

DISCUSION

El primer dato patolégico en la historia clinica del pa-
ciente es deteccién por ecografia de asas intestinales
dilatadas en el segundo trimestre del embarazo.? Este
hallazgo ecografico es confirmado por dos repeticiones
del estudio, uno con datos positivos de dilatacién de
asas intestinales. En el tercer trimestre se realizan tres
ecografias méas de control, con el dato adicional de po-
lihidramnios. Normalmente el feto deglute el 50% del
liquido amniotico diario.? Gran parte de éste es reab-
sorbido en el tracto gastrointestinal superior fetal. Entre
las patologias fetales correlacionadas a polihidramnios,
se encuentran defectos del SNC como anencefalia, que
impiden que el producto degluta, y obstrucciones del
tracto gastrointestinal: esofagicas, duodenales o intesti-
nales. Cuanto més proximal la obstruccion, mas marca-
da la acumulacion de liquido amnioético. La severidad
de polihidramnios se relaciona con resultados adversos
de la gestacion, tanto maternos como fetales.? El diag-
néstico de una obstruccidn intestinal neonatal se basa
en cuatro signos cardinales:® polihidramnios, vomito de
bilis, distension abdominal y la ausencia de la expul-
sién de meconio. Los hallazgos de distension abdomi-
nal, abdomen globoso y peristalsis disminuidas en in-
tensidad, concuerdan con un cuadro de obstruccion
intestinal. El drenaje de una gran cantidad de liquido
biliar por la SOG nos indica que la obstruccién es distal
al ampula de Vater.®

RADIOLOGIA

Los estudios ecograficos contribuyeron de forma impor-
tante a la deteccion temprana de la dilatacion de las asas
intestinales y polihidramnios. Aunque la medicién eco-
grafica de volumen amni6tico normal o disminuido no es
muy sensible, tiene una buena correlacién clinica con la

Figura 1. Notese la terminacion abrupta de la columna de ba-
rio caracteristica de una lesion bien definida a diferencia de
una terminacion difusa tipica de una obstruccion meconial.

Figura 2. Enema de bario con desviacion medial del ciego
caracteristica de malrotacion.
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Figura 3. Fotografia transoperatoria mostrando segmento
proximal dilatado.

Figura 4. Anastomosis terminada. Pese a la integridad hi-
potética de la misma es necesario dejar en reposo el intes-
tino por una semana e iniciar alimentacion por via enteral
orogéstrica Unicamente si se presenta peristalsis normal y
sin distension.

medicion del mismo mediante dilucién con una muestra
de liquido amnidtico. Asimismo, la corroboracion del ha-
llazgo de dilatacion intestinal en 5 de 6 estudios realiza-
dos es buena.?

Las radiografias simples y con contraste obtenidas, tan-
to de térax como de abdomen, confirman sospechas diag-
nésticas y nos ayudan a planear el tratamiento. Mientras
gue simultaneamente, descartamos otras posibles condi-
ciones de importancia como hernias diafragmaticas.

FISIOPATOLOGIA

La atresia intestinal resulta de una interrupcién del apor-
te vascular al intestino durante el desarrollo de éste en
la vida fetal. El intestino con falta de aporte sanguineo
puede resultar en estenosis, atresia o mdaltiples atre-
sias. En ocasiones, el intestino viable puede ser corto y
ocasionar problemas de alimentacion posteriores. Existe
la atresia yeyuno ileal, también llamada deformidad en
arbol de navidad, que es irrigada sélo por una arteria
gue es el remanente de la arteria mesentérica supe-
rior. La obstruccion distal ocasiona pérdida de longi-
tud intestinal y didmetro insuficiente, conocido como
micro-colon.3

Clasificacion de Louw

= Tipo I, diafragma intraluminal con continuidad sero-
muscular.

= Tipo Il, segmento como cordén entre los dos segmen-
tos cerrados de intestino.

< Tipo lll, atresia con separacién completa de los dos
extremos con defecto mesentérico en forma de V, la
mas comun y la presente en nuestra paciente.

= Tipo IlIB defecto en forma de “Arbol de navidad”.

= Tipo IV, defectos multiples en forma de V mesentéri-
cos, encontrada en el 10 a 15% de los casos.?

Nutricién parenteral total (NPT) y nutricion enteral

Nuestra paciente recibié nutricion parenteral total y
subsecuentemente se inicié con apoyo nutricional por
medio de una SOG.

Indicaciones para NPT:

— Debido a su complejidad y potencial de complicacio-
nes se debe de reservar para lactantes en los cuales
una alimentacion enteral no sea posible.

— La NPT de muy corto plazo (menor a 3 dias) no tiene
beneficio comprobado especialmente en lactantes
nacidos a término con reservas adecuadas.

— Se debe de considerar si el lactante esta dentro de las
siguientes categorias: a) peso menor a 1,800 g y no
tener posibilidad de recibir nutricion enteral significa-
tiva por més de 3 dias. b) peso al nacer mayor a 1,800
gy no tener posibilidad de recibir nutricion significati-
va por 5 a 7 dias.

Se requieren siete dias como minimo de reposo intes-
tinal por la entero-enteroanastomosis, combinado con el
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estado hipermetabdlico postquirdrgico. Esto se aplica a
nuestra paciente.t

CONCLUSION

Dada la relativa frecuencia de las atresias intestina-
les congénitas, es importante poder diagnosticarlas
oportunamente para tener un manejo 6ptimo en el
cual se puedan evitar las numerosas complicaciones
metabdlicas que el retraso en deteccion y tratamiento
conllevan.
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