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ABSTRACT

Introduction: colonic atresia (CA) is a rare form of congenital 
intestinal atresia. Surgical intervention is required; however, 
choosing between primary anastomosis and staged 
management remains a clinical challenge. Case description: 
we report the case of a newborn diagnosed with type III CA 
who underwent primary anastomosis within the first 48 hours 
of life. Although the initial outcome was favorable, a second 
surgical procedure was necessary due to an anastomotic 
leak. Conclusions: primary anastomosis represents a 
feasible surgical option for managing CA, potentially avoiding 
the need for colostomy. The choice of surgical technique 
should be individualized based on patient-specific factors. 
Optimal perioperative care is essential to improve outcomes 
in these patients.

Keywords: colonic atresia, intestinal atresia, neonatal 
intestinal obstruction, surgical management, newborn.

Abreviaturas:
AC = atresia de colon (colonic atresia)
NPT = nutrición parenteral total
RN = recién nacidos
UCIN = unidad de cuidado intensivo neonatal

INTRODUCCIÓN

La atresia de colon (AC) es una causa poco frecuente de 
atresia intestinal, con incidencia estimada en 1:66,000 

RESUMEN

Introducción: la atresia de colon (AC) es una patología poco 
frecuente dentro de todas las atresias intestinales congénitas. 
El tratamiento es quirúrgico, pero es un reto decidir llevarlo 
a cabo mediante una anastomosis primaria o manejo por 
etapas. Descripción del caso: recién nacido con diagnóstico 
de AC tipo III, manejado con anastomosis primaria en las 
primeras 48 horas de vida, con resultado favorable, aunque 
requirió de un segundo procedimiento quirúrgico por fuga de 
la anastomosis. Conclusiones: la anastomosis primaria es 
una alternativa quirúrgica viable para el manejo de pacientes 
con AC, la cual evita la realización de colostomía. La elección 
de la técnica quirúrgica se basa en las características de cada 
paciente. Es fundamental el manejo médico perioperatorio 
adecuado para optimizar el pronóstico de estos pacientes.
 
Palabras clave: atresia intestinal, atresia de colon, obs-
trucción intestinal, tratamiento quirúrgico, recién nacido.

recién nacidos (RN) vivos.1 Al menos un tercio de es-
tos pacientes presentan otra malformación congénita 
asociada, principalmente a nivel musculoesquelético, 
pared abdominal o gastrointestinal.2

La AC puede afectar cualquiera de los segmentos 
del colon, pero es más frecuente en el colon ascendente 
y transverso.3 Según la morfología del segmento atré-
sico, existe cuatro tipos de acuerdo con la clasificación 
de Grosfeld;4 la cual tiene implicaciones en el manejo 
definitivo.
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La sospecha diagnóstica de AC ocurre cuando un 
RN no evacúa y tiene con manifestaciones clínicas de 
obstrucción intestinal baja. Al realizar radiografía 
abdominal acompañada de enema hidrosoluble o de 
bario se observa la dilatación de asas proximales y 
la ausencia de contraste en el segmento alterado. El 
diagnóstico definitivo se realiza durante la cirugía 
al observar la morfología del segmento atrésico.5 El 
tratamiento consiste en una anastomosis intestinal 
primaria o diferida que logre unir ambos segmentos; 
en general, estos pacientes tienen adecuada evolución 
y sin morbilidad a largo plazo. 

Se presenta un RN con diagnóstico de AC que se 
corrige mediante anastomosis intestinal primaria.

PRESENTACIÓN DEL CASO

RN femenino de 37 semanas de gestación que nació 
por parto vaginal. Fue producto del primer embara-
zo de madre de 19 años; durante el control prenatal 
se descartó infección por VIH, hepatitis B y toxo-
plasmosis, pero se detectó bajo peso para la edad 
gestacional a partir de la semana 28 de gestación. 
En ecografía obstétrica, durante el segundo trimes-
tre, no se detectaron alteraciones. Al nacimiento, 
la RN tuvo adecuada adaptación neonatal, con peso 
de 2,290 gramos y talla de 46 cm. Se mantuvo en 

hospitalización por presentar deficiente succión y 
bajo peso.

Un día después del nacimiento, presenta disten-
sión abdominal y ausencia de evacuaciones, por lo 
que se toma radiografía simple de abdomen (Figura 
1) donde se evidencian asas intestinales distendidas 
y ausencia de aire en ámpula rectal. Se traslada a 
unidad de cuidado intensivo neonatal (UCIN) por 
sospecha de obstrucción intestinal y sepsis neonatal; 
se inicia nutrición parenteral total (NPT), colocación 
de sonda orogástrica y manejo antibiótico. Se realizan 
enemas evacuantes con solución salina al 0.9%, sin 
obtener evacuación.

A las 36 horas de vida se decidió realizar laparo-
tomía exploratoria por la sospecha de AC. Durante el 
procedimiento, se observa dilatación total de las asas 
de intestino delgado, además de un segmento de 15 
centímetros de colon ascendente atrésico, y otro de 10 
centímetros del colon transverso (Figura 2). El diá-
metro proximal del segmento atrésico fue de 20 mm y 
diámetro distal de 7 mm, con lo cual el diagnóstico es 
de AC tipo III de la clasificación de Grosfeld. Se procede 
a la resección del segmento atrésico y a la realización 
de anastomosis primaria mediante puntos separados 
con sutura absorbible. No hubo complicaciones. Al 
terminar, la RN se traslada a la UCIN con ventilación 
mecánica, sonda nasogástrica y NPT.

Figura 1: Hallazgos radiológicos: distensión de asas intestinales 
y ausencia de gas rectal.

Figura 2: Hallazgos operatorios: dilatación de asas proximal al 
segmento atrésico de colon ascendente y transverso.
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A las 24 horas del procedimiento, la paciente pre-
senta distensión abdominal, cambios de coloración de 
la pared abdominal y drenaje por sonda nasogástrica 
de color verde. En nueva radiografía se observan datos 
compatibles con neumoperitoneo, por lo que se efectúa 
laparotomía de urgencia. Se encuentra fuga de anas-
tomosis en el borde antimesentérico de 2 mm, la cual 
se corrige mediante sutura absorbible y aplicación de 
sellante de fibrina.

Posterior al segundo procedimiento, la paciente 
tuvo evolución favorable, presentando evacuaciones a 
las 24 horas. Una semana más tarde se inició nutrición 
enteral, la cual se toleró de forma adecuada.

Durante la estancia en la UCIN se descartaron 
malformaciones cardiacas, renales y de vías urinarias. 
No se consideró que la paciente tuviera enfermedad de 
Hirschsprung por la buena evolución postoperatoria.

Después de un mes de estancia, la paciente fue 
dada de alta. En control radiográfico, antes del egreso 
demostró adecuada evacuación del medio de contraste, 
sin signos de obstrucción intestinal (Figura 3). A los 
cuatro meses de seguimiento, la paciente se encontra-
ba asintomática, con adecuado patrón de evacuación 
intestinal y sin manejo farmacológico.

DISCUSIÓN

Dentro de todos los casos de atresia intestinal, la AC 
corresponde a menos de 15% de los casos.6,7 La etiología 

de esta patología aún es incierta, pero se postula que 
es secundaria a la disrupción vascular mesentérica, 
con vólvulo e isquémica intestinal. También se ha de-
mostrado déficit de algunos factores de crecimiento que 
alteran la proliferación epitelial intestinal, lo cual pue-
de explicar a la AC como una organogénesis anormal.8

El manejo de la AC involucra un equipo multidis-
ciplinario, con especialistas en neonatología y cirugía 
pediátrica. La corrección quirúrgica puede ser un reto 
debido a que no es claro cuál tipo de abordaje trae 
mayor beneficio.9 Con el fin de que el RN esté en las 
mejores condiciones antes de la corrección quirúrgica, 
el manejo habitual inicia con la descompresión intes-
tinal, terapia hídrica y nutricional, así como uso de 
antibióticos.9,10 El caso que presentamos correspondió 
a una paciente con estabilidad hemodinámica, lo cual 
permitió implementar manejo prequirúrgico óptimo.

Hace varias décadas, la AC era manejada mediante 
anastomosis diferida, usando colostomía, dejando la 
anastomosis para un segundo tiempo quirúrgico. En 
1947, se llevó a cabo la primera corrección exitosa de 
una anastomosis primaria; posteriormente, se repor-
taron diferentes series de casos donde se compararon 
ambas técnicas quirúrgicas.11

La anastomosis primaria es una técnica que permite 
la corrección en un único tiempo quirúrgico y trae be-
neficios cuando la relación de diámetros entre ambos 
segmentos es 3:1 o menor;12,13 además garantiza la 
funcionalidad del colon distal, minimizando las dife-
rencias entre el diámetro del colon proximal y distal 
a la atresia.14 Otra opción es la anastomosis primaria 
con resección del segmento colónico proximal en un 
mismo tiempo quirúrgico, lo cual puede realizarse 
cuando existe gran diferencia de diámetros del seg-
mento proximal y distal. Esta técnica se fundamenta 
en la vascularización alterada que tiene el segmento 
dilatado, que interfiere para lograr una buena cicatri-
zación de la anastomosis.15

La anastomosis primaria implica recuperación 
temprana del tránsito intestinal, lo cual facilita la 
nutrición enteral y, en consecuencia, mejoría de las 
condiciones nutricionales de los pacientes, además de 
menor morbilidad.16,17

Mientras que el abordaje con anastomosis dife-
rida consiste en la realización inicial de colostomía 
proximal, seguido de anastomosis intestinal, en un 
segundo momento.17 Este enfoque permite optimizar 
las condiciones del paciente al ofrecer tiempo para 
una mejor preparación y recuperación del intestino, 
reduciendo los riesgos asociados a la cirugía primaria 
en condiciones subóptimas. Además, facilita una eva-

Figura 3: Radiografía de tránsito intestinal, con adecuada eva-
cuación del contraste luego de cuatro horas.
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luación diagnóstica más completa, particularmente 
en la identificación y manejo de comorbilidades aso-
ciadas, como malformaciones congénitas adicionales 
o complicaciones del segmento distal.2,16 Esta alter-
nativa es muy útil en pacientes con atresia colónica 
compleja, distensión intestinal significativa o compro-
miso hemodinámico, donde la anastomosis primaria 
podría incrementar el riesgo de fuga anastomótica o 
dehiscencia.2 En nuestro caso se optó por una anas-
tomosis primaria debido a la adecuada relación entre 
los segmentos proximal y distal, el peso del paciente 
y el buen estado general que presentaba al momento 
de la intervención.

Antes de las 48 horas de vida es el mejor momento 
para la realización del procedimiento quirúrgico, pero 
con previa estabilidad hídrica y hemodinámica del 
RN.7 La mortalidad es cercana a 10%; el mal pronós-
tico está relacionado con la existencia de otras ano-
malías congénitas y cuando se efectúa una corrección 
quirúrgica tardía.13

La evidencia disponible proviene principalmente de 
cohortes con un número reducido de pacientes, lo cual 
limita conocer si hay diferencias a largo plazo entre 
la anastomosis primaria o diferida. Sin embargo, se 
debe tener en cuenta que hay diversos factores, como 
la experiencia del equipo quirúrgico y la calidad del 
cuidado perioperatorio que influyen significativamente 
en el pronóstico de los pacientes.

En Latinoamérica, existen algunas publicaciones 
sobre el pronóstico de pacientes con esta entidad, pero 
principalmente son reportes o series de casos.7,12,18-21 
La serie más grande proviene de la República Domini-
cana con seis casos, en un periodo de cuatro años. Los 
pacientes tenían un peso mayor a 2.8 kg y predominó 
la AC tipo III; cuatro fueron tratados mediante anas-
tomosis primaria, pero en uno fue necesario realizar 
colostomía posteriormente. La supervivencia fue del 
83%.7
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