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RESUMEN

La atresia intestinal constituye un tercio de todas las obstrucciones intestinales en el recién nacido, con reporte
en la literatura de sélo 5% de los casos como atresia multiple. Se presenta el caso de un neonato de término con
antecedente de atresia intestinal a nivel de yeyuno por ultrasonido ginecoobstétrico de rutina, se confirma diag-
nostico radiografico y clinico con resolucion quirargica, reportandose triple atresia intestinal.

Palabras clave: Recién nacido de término, atresia intestinal multiple.

ABSTRACT

Intestinal atresia constitutes a third of all the intestinal obstructions in the newborn, with report in the Literature of
only 5% of the cases like multiple atresia. We notify a newborn of 38.1 weeks of gestational age, a report of a ma-
ternal ultrasound during pregnancy of intestinal atresia that was confirmed at birth and went surgery, the final re-
port, triple atresia.
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INTRODUCCION

La atresia de intestino es la mas frecuente de las
malformaciones congénitas obstructivas del tubo di-
gestivo en nifios recién nacidos, se reporta en casi
un tercio de los casos de obstruccion intestinal neo-
natal. La incidencia mundial es de 2.25 por cada
10,000 nacidos vivos,*? y en Latinoamérica es de
1.3 por 10,000 nacidos vivos.® La frecuencia de
acuerdo a su localizacion es: 50% en duodeno, 36%
en segmento yeyunoileal, 7% en colon y so6lo 5% de
los casos corresponde a atresia multiple.>? Es mas
frecuente en los prematuros (35.4%) y en los de peso
bajo al nacer (52%).* La supervivencia se reporta en
90% al ser intervenidos quirargicamente de manera
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oportuna; sin embargo, esta cifra disminuye en las
atresias distales por el retraso en el diagndstico. En
relaciéon con las atresias mdltiples, la mortalidad es
de 57%, so6lo superada por el ileo meconial (65%) y
las gastrosquisis (66%).*

El origen propuesto para la atresia intestinal yeyu-
no-ileal es una necrosis isquémica del intestino fe-
tal.? Se han asociado algunos sindromes hereditarios
con esta anomalia como es el sindrome de Down o
trisomia 21 y activacion de genes autosomicos rece-
sivos como en la fibrosis quistica.* Otros factores
gue incrementan el riesgo de presentar atresia intesti-
nal son las infecciones maternas durante la gesta-
cion, el uso prenatal de farmacos vasoconstrictores
(cocaina, anfetaminas, descongestionantes y la nico-
tina), la talidomida y la fenitoina también aumentan
el riesgo de atresia duodenal.®

La extension de la isquemia determina los dife-
rentes grados y extensién de la atresia intestinal.*


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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Esta patologia se puede identificar inicialmente con
la presencia de polihidramnios (28%) durante la eva-
luacion prenatal, prematurez (35%) y peso bajo al
nacer (25-50%). Al momento del nacimiento con la
presencia de vomito de contenido biliar, distension
abdominal e ictericia, algunos recién nacidos no
presentan paso de meconio en las primeras 24 ho-
ras de vida.® Se confirma el diagnéstico con el cua-
dro clinico y los exadmenes radioldgicos simples y
contrastados, lo que permite realizar el diagnéstico
en mas del 95% de los casos; sin embargo, el ultra-
sonido obstétrico puede realizar el diagndstico tem-
prano en el periodo prenatal, lo que da la oportunidad
de realizar la correccién quirdrgica inmediata con
una mejoria del pronéstico.?

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino, hijo de madre de 23 afios
aparentemente sanay padre de 34 afios. Producto
de la primera gestaciéon (Gl) con seis consultas
prenatales en centro de salud. Se realiza ultraso-
nido ginecoobstétrico en mayo de 2007 donde se
diagnostica atresia intestinal a nivel de yeyuno,
cursa con cuadro de cervicovaginitis tratada con
ovulos y aparentemente remitida. Inicia trabajo de
parto y, por el antecedente de atresia intestinal,
se resuelve via abdominal. El 20 de mayo del
2007 se obtiene un producto masculino que lloray
respira al nacer, con APGAR 7/9, capurro 38.1
SDG, respuesta a maniobras basicas de reanima-
cién, con peso de 3,000 g. Se traslada a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN)
para vigilancia. Se maneja con sonda orogastrica
que drend contenido gastrico, posteriormente bi-
liar, en cantidad aproximada de 150 mL. Se solici-
ta interconsulta a Cirugia Pediatrica. Biometria
hematica al nacimiento: leucocitos totales de
26,500 a expensas de segmentados con bandas y
RBN 0.3, plaquetas 249,000, hemoglobina 12.7 y
hematocrito 38.4; tipo sanguineo grupo O Rh +.
Metabolico: Na 137.7, K 4.41, Cl 109.1, Ca 9.5
con funcién renal urea 15.1 y creatinina 0.81, BT
1.69 con albdmina 3, TP 16.9"y TPT 50.3".

El 21 de mayo de 2007 se reportd placa abdominal
con aire hasta nivel de yeyuno, resto sin aire. Se su-
gieren los diagnosticos de atresia intestinal, ileo me-
conial y malrotacion intestinal. Manejo inicial con so-
luciones de base, doble esquema antimicrobiano am-
picilina y cefotaxima (Figura 1).

El 22 de mayo se realiz6 intervencion quirdrgi-
ca. Reportaron asas dilatadas en duodeno y yeyu-

no, 50 cm después del angulo de Treitz se en-
cuentra la primera atresia tipo I, se realizé plastia
intestinal con anastomosis parcial tipo Mickulicz
(membrana); 10 cm mas adelante, la segunda
atresia tipo Ill con anastomosis termino-terminal y
10 cm mas adelante la tercera atresia tipo | (Figu-
ra 2). Controles hematolégicos con sindrome ané-
mico Hb 12.3 y Hto 36 que ameritd transfusion de
paquete globular.

El 28 de mayo presenté distensiéon abdominal con
control radiografico que mostré dilatacion de asas in-
testinales, asi como drenaje biliar por sonda orogas-

Figura 1. Se observa neumatizacion hasta yeyuno.

Figura 2. Se observa intestino proximal dilatado con las miilti-
ples atresias.
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trica por lo que se decidié cambio de esquema anti-
microbiano a clindamicina con vigilancia de condicio-
nes abdominales, se inici6 nutricion parenteral (NPT)
(Figura 3).

Presenté salida de aire después de estimulo rec-
tal. El 29 de mayo se agregd metoclopramida a su
manejo. Presentd evacuaciones el 30 de mayo, mo-
tivo por el cual se inicié estimulo enteral con ade-
cuada tolerancia, sin distensién abdominal. Se reali-
zan incrementos paulatinos de la via oral con des-
censo de aporte de nutricion parenteral. Se mantie-
ne en vigilancia con paso a terapia intermedia el 6
de junio donde termina esquema antimicrobiano con
clindamicina por 10 dias y cefotaxima por 14 dias
(Figura 4).

Ultimo control hematoldgico del 31 de mayo con
leucocitos totales de 14,400 a expensas de segmen-
tados sin bandas y plaquetas 295,000; hemoglobina
14.2 y hematdcrito 43.3. Metabdlico: Na 133.5, K
5.76, Cl 110.5, Ca 8.9, con bilirrubina total (BT) 2.37
a expensas de directa, albumina 2.25.

Figura 3. Se observa importante dilatacion de asas intestinales.
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Figura 4. Se observa distribucion homogénea de aire intestinal
con dilatacion de duodeno y yeyuno.

DISCUSION

La atresia intestinal se define como la obstruccion
completa del lumen intestinal, constituye un tercio de
todas las obstrucciones intestinales en el recién naci-
do, con una prevalencia de 1.3 por 10,000 nacidos vi-
vos en Latinoamérica.’3” De éstas, aproximadamen-
te el 55% ocurre en el yeyuno o ileon, siendo el ye-
yuno proximal y el ileon distal las localizaciones
mas frecuentes;! de acuerdo a su localizacion, otros
reportes mencionan: 50% en duodeno, 36% en seg-
mento yeyunoileal, 7% en colon y sélo 5% con multi-
ples atresias,?2 como es el caso de nuestro pacien-
te. Estas atresias se clasifican morfolégicamente en:
a) atresia de mucosa con pared y mesenterio intac-
tos y terminaciones ciegas, b) unidas por tracto fibro-
so, ¢) separadas por un defecto del mesenterio, d)
con atresia «en piel de manzana» (apple-peed), y e)
multiples atresias.!

En cuanto a la edad gestacional de presentacion,
es mas frecuente en los prematuros (35.4%) y en los
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de peso bajo al nacer (52%).2 Esto no corresponde
con lo registrado en nuestro paciente, el cual es re-
cién nacido de término y con peso adecuado.

La supervivencia reportada en la literatura es de
90% al ser intervenidos quirdrgicamente de manera
oportuna; sin embargo, disminuye en las atresias dis-
tales por el atraso en el diagnéstico, generando un
mayor riesgo de morir. En lo relacionado con las atre-
sias multiples, la mortalidad es de 57%, s6lo supera-
da por el ileo meconial (65%) y las gastrosquisis
(66%).2 Nuestro paciente fue egresado sin complica-
ciones y con seguimiento por consulta de pediatria,
genética y cirugia pediatrica, con buena tolerancia de
la via oral y sin complicaciones secundarias al even-
to quirurgico.

Respecto a la etiologia, se inicia hacia la tercera
semana de gestacion, cuando se desarrolla el siste-
ma hepatobiliar y el pancreas; durante este tiempo,
el duodeno es un 6rgano de estructura sélida. Entre
la octava y décima semanas de gestacion comienza
el proceso de vacuolizacion, lo que hace al duodeno
una estructura tubular. Una falla en este proceso de
vacuolizacion puede provocar atresia y/o estenosis
del duodeno.® Se ha demostrado que la atresia yeyu-
no-ileal resulta de una lesion isquémica del intestino
medio, después de su retorno a la cavidad celémica
durante la embriogénesis.>? Esta anormalidad es una
lesion adquirida ocasionada por una catastrofe vas-
cular in Utero. Como causas se han descrito volvulus
del intestino delgado, invaginacién, hernia interna
con estrangulacion, hipotension, accidente vascular e
ingesta de cocaina por parte de la madre.356 Al final
se produce necrosis isquémica del intestino y absor-
cion del intestino no viable. En nuestro caso la madre
nego alguna toxicomania.

Se han asociado algunos sindromes hereditarios
con esta anomalia como es el sindrome de Down o tri-
somia 21 y activacion de genes autosémicos recesi-
vos como en la fibrosis quistica,® sin asociacion a al-
gun sindrome genético. Otra linea de estudio indica
que el factor de crecimiento fibroblastico se encuentra
relacionado con la organogénesis a través de sus mo-
léculas de sefializacién; su mal funcionamiento contri-
buye al desarrollo de atresia o estenosis intestinal, y
se presenta con un patrén autosémico recesivo.®

Otros factores que incrementan el riesgo de pre-
sentar atresia intestinal son las infecciones maternas
durante la gestacion, sobre todo para la presentacion
de la atresia a nivel del ileon, el uso prenatal de far-
macos vasoconstrictores como la cocaina, anfetami-
nas, descongestionantes y la nicotina. La talidomida
y la fenitoina aumentan el riesgo de atresia duodenal.

Se present6 una fuerte asociacién entre el uso de
azul de metileno en las amniocentesis con la presen-
cia de atresia yeyunal.? En el caso que presenta-
mos, sélo hubo un cuadro de cervicovaginitis mater-
na sin toxicomanias y sin la realizacién de estudios
invasivos durante la gestacion.

La atresia intestinal se puede clasificar en cuatro
tipos.® Tipo I: La atresia esta constituida por un dia-
fragma que se contindia con la musculatura intestinal,
con una frecuencia del 19 al 20%, reportada en dos
sitios diferentes en nuestro paciente. Tipo Il: Los
dos extremos terminales del intestino se encuentran
unidos por un corddn fibroso. Tipo Ill: Atresia com-
pleta, con separacién de los cabos del intestino, fre-
cuencia del 31 al 35%, reportada en este paciente.
Esta a su vez se divide en llla: La atresia se asocia
con defectos mesentéricos unidos en forma de «V»
con una frecuencia del 20 al 26% y la tipo IlIb la atre-
sia es referida como «imagen de manzana mordida»
con frecuencia del 7%. Tipo IV: Atresia multiple con
frecuencia del 6 al 14%.3

Esta patologia se puede identificar inicialmente
con la presencia de polihidramnios, prematurez y
peso bajo al nacer.® Al momento del nacimiento, ante
la presencia de vomito de contenido biliar, distension
abdominal e ictericia. Algunos recién nacidos no pre-
sentan paso de meconio en las primeras 24 horas de
vida;”® nuestro paciente sin antecedentes, sélo el
hallazgo ultrasonografico y drenaje biliar por sonda
orogastrica.

Los hallazgos que se pueden encontrar en el ultra-
sonido obstétrico que hacen sospechar de una atre-
sia intestinal multiple son dilatacion de asas de intes-
tino delgado en la parte baja del abdomen fetal, con
forma poliédrica ecollcida y presencia de polihidram-
nios; esto se debe a que la atresia del intestino del-
gado generalmente se manifiestan con dilataciéon de
asas intestinales distales al duodeno en el tercer tri-
mestre del embarazo. Una obstruccion distal, por
abajo del ligamento de Treitz es dificil de diagnosticar
por ser la imagen ecosonografica menos caracteristi-
ca: puede ser confundida con una dilatacion transito-
ria del intestino normal. Respecto al polihidramnios,
se desarrolla en etapas mas tempranas del embarazo
y es mas notorio en las atresias proximales.? Sin
embargo, la especificidad del ultrasonido es baja,
siendo del 28%, por lo que los casos se deben de
confirmar al nacimiento.”®

Al nacimiento se debe de realizar una radiografia
de abdomen de pie, con la cual se puede visualizar
la imagen de doble burbuja en la atresia duodenal,
los hallazgos de la atresia yeyuno-ileal son distension
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de las asas intestinales y niveles hidroaéreos proxi-
males a la obstruccién. Se pueden observar calcifica-
ciones peritoneales en 12% de los pacientes, lo que
sugiere una peritonitis meconial secundaria a perfora-
cién intestinal in Utero.”

Ademas se requiere la realizacién de una serie
esofagogastroduodenal, la cual muestra dilatacion
gastrica y dilatacién del asa intestinal por arriba de la
atresia, se puede apreciar paso a través del defecto
y tincién del cabo distal del intestino.”

La clave del éxito en el tratamiento de los neona-
tos con atresia intestinal consiste en los cuidados
previos a la cirugia, donde se utilizard un equipo mul-
tidisciplinario para su diagnostico temprano, estabili-
zacién hemodinamica y ventilatoria, escogiendo de
manera adecuada para cada paciente el procedimien-
to quirdrgico, el manejo postquirdrgico y la nutricién.”

Los factores que contribuyen a la morbilidad y
mortalidad del padecimiento son multiples. Los que
destacan son prematurez, intolerancia a la alimenta-
cion, obstruccion intestinal, desarrollo de enterocoli-
tis necrosante, malformaciones congénitas asocia-
das y tipo de atresia. Las causas asociadas mas fre-
cuentemente a la mortalidad de esta patologia son
sepsis y colestasis; esta Ultima relacionada con la
nutricion parenteral de uso prolongado que produce
falla hepatica progresiva, sobre todo en los pacientes
con sindrome de intestino corto secundario a una
atresia mdultiple, que son los que tienen mayor morbi-
lidad en el primer afio de vida.?” En el caso de nues-
tro paciente, durante su estancia hospitalaria no hubo
complicaciones asociadas por lo que se egresa para
su seguimiento por la consulta externa.
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