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PRESENTACIÓN DEL CASO

Recién nacido de sexo femenino, de dos días de edad,
producto de madre de 18 años de edad, gesta 1 con emba-
razo de término, y parto eutócico con presentación cefáli-
ca; Apgar de 8-9 y Silverman-Andersen de 0, peso al
nacimiento de 2.620 kg, perímetro cefálico de 36.5 cm y
talla de 48 cm. Es valorada en el servicio por vómito bi-
liar, distensión abdominal y ausencia de evacuaciones
desde su nacimiento. Se toman radiografías simples del
abdomen en las cuales se observa dilatación importante
de asas del intestino delgado, con presencia de niveles hi-
droaéreos, ausencia de gas en recto sigmoides y sin evi-
dencia de aire libre (Figura 1), por lo cual se solicita
valoración quirúrgica. A la exploración se encontró pa-
ciente con facies no característica, cráneo con fontanela
normotensa, cuello sin alteraciones, tórax con ruidos car-
diacos rítmicos y de buen tono, sin fenómenos agregados,
campos pulmonares con hipoventilación basal bilateral,

RESUMEN

Se presenta un caso de atresia de colon tipo IIIa, sometida
a ileostomía temporal y cierre posterior con evolución

satisfactoria tres años después. Conclusiones. Las
manifestaciones clínicas de la atresia de colon no son muy

diferentes a otros tipos de obstrucción intestinal, por lo
que se debe tener siempre presente como

diagnóstico diferencial.
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SUMMARY

Colonic atresia is a rare cause of intestinal obstruction but
it must be suspected in neonates with the intestinal
obstruction syndrome. A colonic atresia case is reported
due to its uncommon presentation and the surgical
outcome, at three years of follow-up, is done.

Key words: Colonic atresia, intestinal obstruction.

abdomen globoso con peristalsis aumentada y ruidos in-
testinales metálicos, con dolor evidente a la palpación y
sin visceromegalias, foseta anal permeable, genitales ex-
ternos normales, miembros torácicos y pélvicos normales
con pliegues simétricos y reflejos osteotendinosos norma-
les. Exámenes de laboratorio dentro de lo normal.

Debido a los hallazgos en la exploración y los exáme-
nes de gabinete, se somete a laparotomía exploradora
con diagnóstico probable de atresia ileal. En el procedi-
miento se encuentra distensión importante de las asas del
intestino delgado y ciego distendido en fondo de saco
ciego (Figura 2), dilatado e hipertrófico y presencia de
segmento distal de colon a nivel de ángulo hepático atró-
fico y muy estrecho con defecto en el mesenterio (atresia
tipo IIIa). Se realiza resección de ciego dilatado (Figura
3) e ileostomía terminal con fístula mucosa del segmen-
to distal (tipo Mikulicz), con el fin de dilatarlo por me-
dio de aplicación de una solución fisiológica para
después conectar ambos estomas. La paciente recibió
alimentación al pecho materno, y por el estoma distal
irrigaciones con solución fisiológica, sin obtener dilata-
ción del segmento distal. Se decide al día 9 de edad el
cierre de ileostomía. Se realiza resección del segmento
atrófico del colon y anastomosis ileo-rectal, término ter-
minal, en dos planos (tipo Haight). La niña presenta evo-
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Figura 1. Radiografía simple de abdomen. Dilatación de asas del
intestino delgado y ausencia de aire en recto sigmoides.

lución satisfactoria y comienza a tener evacuaciones al
segundo día de operada, disminución del perímetro ab-
dominal y tolerancia adecuada a la vía oral; egresa por
mejoría.

Durante tres años es seguida en su evolución en la
consulta externa, con incremento de talla y peso de
acuerdo a las percentilas esperadas para su edad, con
evacuaciones diarias bien formadas. Se realiza colon por
enema cada año, observando “colonización” del íleon
terminal y adecuada permeabilidad de la anastomosis
(Figura 4).

DISCUSIÓN

Las malformaciones congénitas del tracto gastrointesti-
nal son, relativamente, frecuentes en niños recién naci-
dos, incluyen lesiones obstructivas del intestino delgado,
anomalías del colon, defectos de malrotación, alteracio-
nes anorrectales, y duplicaciones intestinales.3

La atresia colónica es una malformación poco fre-
cuente. Se ha demostrado que puede ser causada duran-
te la vida intrauterina,4,5 por un accidente vascular
(ruptura de vasos mesentéricos fetales); se ha sugerido

que la ingesta de medicamentos vasoactivos por la ma-
dre puede incrementar el riesgo de esta malformación.5

Puede producirse en cualquier segmento del colon y de
variada longitud, pueden ocurrir las atresias múltiples,
así como malformaciones asociadas.6-9

Louw10 clasificó a la atresia en tres tipos: 1) oclusión
completa de la luz del colon por un diafragma membra-
noso; 2) segmentos proximal y distal en saco ciego, uni-
dos por un remanente de intestino en forma de cordón
con mesenterio intacto; 3) separación completa de los
segmentos colónicos con falta asociada de un segmento
de mesocolon. Esta clasificación fue modificada por
Grosfeld y cols.,11 agregando subtipos a la malformación
de tipo III: la tipo IIIa con segmentos separados y defec-
to en el mesenterio en forma de “V”, la tipo IIIb en for-
ma de “cáscara de manzana” y la tipo IV que consiste en
atresias múltiples.

En los neonatos sanos, se puede identificar por medio
de radiografías aire en estómago a minutos del naci-
miento; tres horas en intestino delgado, y 8 a 9 horas
después el sigmoides. El diagnóstico de obstrucción se
hace al haber un retardo en el paso de aire, con evidencia
de distensión de intestino proximal.3

Figura 2. Hallazgos transoperatorios. Atresia congénita de colon tipo IIIa.
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El enema de bario es un estudio esencial para el diag-
nóstico, muestra obstrucción del flujo del medio de con-
traste y revela la presencia de un microcolon funcional
distal.3 Se ha reportado el diagnóstico prenatal mediante
ultrasonido obstétrico en el cual se observa dilatación
progresiva del colon proximal a la atresia.12

El tratamiento consiste en una ileostomía con anasto-
mosis secundaria,13 descartando previamente aganglio-
nosis o fibrosis quística del microcolon y recto, ya que
se ha reportado aganglionosis total del colon y enferme-
dad de Hirschsprung asociada a la atresia del colon.14-18

Dalla Vecchia y col.19 reportaron no tener casos opera-
torios fatales y sobrevida en 21 pacientes de los cuales 18
fueron tratados con ileostomía temporal y cierre posterior.

Algunos autores recomiendan resección del segmen-
to dilatado y cierre con anastomosis primaria, si el pa-
ciente se encuentra en buenas condiciones.8,20 Karnak y
cols, revisaron 18 niños con atresia de colon en los que
realizaron enterostomía en 15 (83%) y cierre primario en
3 (17%), encontrando fuga anastomótica en todos los
que fueron manejados con anastomosis primaria, consi-
derando el tipo de cirugía y las malformaciones asocia-
das como determinantes en la evolución.9 En este
paciente se observó una evolución y resultados funcio-
nales satisfactorios con la realización de ileostomía y
cierre posterior con anastomosis ileo-rectal “telescopea-
da” (la cual, al parecer, funcionó como válvula ileo-ce-
cal) con la posterior “colonización” del segmento ileal
distal (mostrada en el colon por enema que se apreció
durante el seguimiento), presentando evacuaciones dia-
rias y bien formadas.

Cabe concluir que la atresia congénita de colon es
rara y debe tenerse en cuenta como diagnóstico diferen-
cial de la obstrucción intestinal neonatal. El tratamiento
consiste en resección del segmento dilatado e ileostomía
con cierre posterior. Se deberá descartar aganglionosis y
enfermedad de Hirschsprung antes del cierre debido a su
asociación.
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