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Bolsa colonica asociada con fistula
traqueoesofagica sin atresia.
Presentacion de un caso

RESUMEN

La bolsa colénica o “colon pouch” es una malformacién anorrectal
caracterizada por la terminacién del colon en una bolsa dilatada
que generalmente se comunica a través de una fistula con el tracto
urogenital. Muy comin en India y raro en el resto del mundo, este
defecto en la mayoria de las ocasiones se asocia con otras anomalias
congénitas. Se describe el caso clinico de un vardn recién nacido con
sindrome dismdrfico en el que se asocié una bolsa colénica tipo IV
con fistula traqueoesofégica sin atresia. Tal asociacién no habia sido
registrada previamente en México. El objetivo de la presentacion del
caso es difundir la existencia de esta afeccion a fin de que se haga un
diagnéstico oportuno y asi brindar las mejores opciones de manejo.
La asociacién en sus prioridades se resuelve mediante la ligadura de
la fistula traqueoesofagica y, después, una colostomia seguida de la
seccion de la fistula rectourinaria, coloplastia, anorrectoplastia sagital
posterior y cierre de colostomia.

Palabras clave: malformacién anorrectal, bolsa colénica, fistula tra-
queoesofdgica.

Pouch colon associated with
tracheoesophageal fistula without
atresia. Presentation of a case

ABSTRACT

Colonic pouch or “pouch colon” is an anorectal malformation charac-
terized by the termination of the colon in a long bag, which generally
communicates through a fistula with the urogenital tract. It has been
reported as common in India and rare in the rest of the world. This defect
in most cases is associated with other congenital anomalies. Herein,
we describe the case of a newborn male with dysmorphic syndrome
in which a colonic type IV bag with tracheoesophageal fistula without
atresia associated. This association has not been previously registered
in Mexico. The aim of the presentation of the case is to spread the
existence of this disease; hence, early diagnosis can be made and thus
provide the best management options. The Partnership priorities is solved
by ligation of tracheoesophageal fistula and after the creation of a co-
lostomy followed by the section of the rectourinaria fistula, coloplasty,
anorectoplasty posterior sagittal and colostomy closure

Keywords: anorectal malformation, colonic pouch, tracheoesophageal
fistula
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INTRODUCCION

La bolsa colénica es una malformacién rara en la
que el colon esta parcial o totalmente reempla-
zado por una dilatacién quistica que puede estar
comunicada distalmente al aparato genitourinario
o bien terminar en forma de saco ciego. El primer
informe de esta afeccion se le atribuye a Spriggs
quien, en 1912, describio la pieza patolégica de
un paciente con malformacién anorrectal donde
no habia colon izquierdo y el ciego terminaba
en una bolsa. En 1959, Trusler describié siete
pacientes y desarroll6 una teorfa donde atribuia
la anomalia a la falta de formacién del intestino
caudal. Por su parte Dickinson propuso que se
debia a un compromiso en la irrigacion en el
tabique urorrectal y en el intestino caudal.

El “colon pouch” se asocia con gran frecuen-
cia a malformaciones vertebrales, cardiacas,
genitourinarias y otras menos comunes como
las gastrointestinales. Es mas comun en el sexo
masculino con una relacién de 3.5:1. La afeccién
es mas comun en la India en donde representa
hasta 27% de las malformaciones anorrectales;
en México son raros los casos registrados y este el
primer caso donde se asocian una bolsa colénica
y una malformacioén esofagica.

CASO CLiNICO

Recién nacido masculino, de un dia de vida, hijo
de madre de 27 afos, control prenatal regular.
Naci6 via vaginal con peso de 3 170 g, talla
de 48 cm, Apgar 8/9 y Capurro de 40 semanas
de gestacion; present6 distensién abdominal,
hipospadias coronal, ausencia de ano y pie
equino varo derecho. En la radiografia simple de
abdomen se observaron hemivértebras lumbares,
ausencia de sacro y un asa intestinal con gran di-
latacién en cuadrante inferior derecho (Figura 1).

Los estudios de laboratorio revelaron leucoci-
tos de 14 000, neutréfilos 52%, hemoglobina
13.9 g/dL, hematdcrito 41%, plaquetas 260 000.
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Figura 1. Radiografia toracoabdominal: gran dilata-
cién de las asas intestinales.

Tiempo de protrombina 17 segundos, tiempo
de tromboplastina parcial 32 segundos, glucosa
97 mg/dL y calcio 9.7 mg/dL. Se realiz6 inver-
trograma a las 24 horas de nacido con 5 cm de
distancia entre el saco intestinal neumatizado y
la marca radiolégica en piel.

Con estos hallazgos se integré el diagnéstico de
malformacién anorrectal alta mas una probable
atresia intestinal. Se le someti6 a una laparotomia
exploradora con incisiones supra- e infraumbili-
cales se encontr6 diverticulo de Meckel a 25 cm
de la valvula ileocecal y un saco ciego y disten-
dido a 25 cm de la fijacion esplénica del colon;
se practico derivacion intestinal en dos bocas en
colon transverso (Figura 2). A través del estoma
distal se realizé un colostograma para descartar
una fistula urinaria (Figura 3).



Najera-Garduiio H y col. Bolsa colénica asociada con fistula traqueoesofagica

Figura 2. Laparotomia exploradora: bolsa colénica
con terminacién en saco ciego.

Se solicitaron valoracién por cardiologia y
realizacién de ecocardiograma sin integrarse
ningun diagndstico. Fue valorado por el servicio
de genética donde se integro el diagnéstico de
sindrome dismérfico y se sugirié la realizacion
de cariotipo.

Cinco dias después de la intervencion quirir-
gica se decidi6 inicio de la via oral pero se
presentaron vémitos gastricos. Se realizd serie
esofagogastroduodenal (Figura 4) y se encontr6
una fistula traqueoesofagica en H, a nivel de
las vertebras tordcicas T4-T5. Se practicaron
broncoscopia y estudio contrastado donde se
confirmé la fistula traqueoesofagica 2 cm arriba
de la carina.

Se decidié abordaje por el cuello mediante
incision transversa disecando hasta eséfago: se
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Figura 3. Colostograma. Nétense la bolsa colénica
y la distancia con la marca radiolégica de la piel en
la foseta anal.

Figura 4. Serie esofagogastroduodenal: comunicacién
del eséfago y la traquea a través de una fistula.
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encontro fistula de 0.4 mm de largo por 0.4 mm
de grosor; se disecé y se cerr6 mediante dos
puntos transfictivos. Posteriormente se hizo
reseccion de la fistula y se cerraron bordes con
puntos simples de material no absorbible.

Actualmente el paciente se encuentra en su ho-
gar, sin complicaciones y en seguimiento en la
consulta externa de cirugia pediatrica.

DISCUSION

La bolsa colénica o “colon pouch” es una
malformacién anorrectal caracterizada por la
terminacién del colon en una bolsa dilatada
que generalmente se comunica con el trato
urogenital a través de una fistula."? Hasta el
momento se desconoce su causa pero existen
teorfas que hablan de alteraciones vasculares
y de alteraciones de fijacion y rotacién del
intestino.’*

De acuerdo con la clasificacion de Naramshiha-
rao existen cuatro tipos de bolsa colénica: el tipo
| es la ausencia de colon, donde el ileon distal
termina en bolsa quistica; en el tipo Il la bolsa
quistica se encuentra en el ciego; en el tipo IlI
la bolsa colénica estd en colon transverso y no
llega al colon descendente; por dltimo, en el
tipo IV el sigmoides y el recto estan convertidos
en una bolsa quistica.>®

Los criterios anatémicos para bolsa colénica que
se observan en el transoperatorio son: agenesia
anorrectal, bolsa colénica de longitud variable,
soporte sanguineo de la bolsa colénica anormal,
la pared de la bolsa colénica es delgada y con
hipertrofia de la mucosa, no existe zona de
transicion entre la bolsa colénica y el intestino
normal.°

Las afecciones asociadas con la bolsa coldnica
son: diverticulo uretral, hidronefrosis, reflujo
vesicoureteral, aplasia renal, ectopia renal,
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extrofia vesical, dtero bicorne, hipospadias,
criptorquidia, duplicacién ureteral, pene bifido,
estenosis uretral, doble vagina, duplicacion de
apéndice, malrotacion, duplicacién de colon,
diverticulo de Meckel, atresia esofagica, agenesia
de sacro y mielomenigocele.”

En nuestro paciente la bolsa colénica se asoci
con atresia esofagica tipoV, hipospadias, diverti-
culo de Meckel, pie equino varo, hemivértebras
lumbares y agenesia de sacro.

En India, donde se ha reportado el mayor nimero
de casos, la etiologia se ha asociado con defi-
ciencias de yodo y vitamina B, asi como con la
exposicion a pesticidas.®® Desafortunadamente
no se pensé en primera instancia que se tratard
de una bolsa colénica. Retrospectivamente, la
imagen en la radiografia de abdomen donde
se observa una asa intestinal muy dilatada de
lado derecho hizo pensar que se trataba de di-
latacion quistica pues es la imagen radiolégica
caracteristica.

En nifios es comun la fistula rectovesical hasta
en 50%'° de los casos. Nuestro paciente no pre-
sento fecaluria, el estudio contrastado no mostrd
fistula'y en los hallazgos quirdrgicos tampoco se
evidenci6 una fistula urinaria. Un punto impor-
tante para la funcionalidad posterior y la toma
de decisiones es la regresioén caudal descrita por
Duhamel, en 1961, que nos habla de defectos
asociados con la formacién de la regién caudal,
en otros términos de la agenesia de sacro.'® Esto
fue un factor de mal pronéstico para la continen-
cia intestinal de nuestro paciente.

Se debe procurar cobertura antimicrobiana profi-
lactica para evitar una diseminacion bacteriana,
la mortalidad preoperatoria de estos pacientes
se debe a eventos sépticos relacionados con la
bolsa colénica.''?

Los principios de la reparacion quirdrgica son:
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1. Movilizaciény liberacién de adherencias
de la bolsa colénica para su descenso.

Seccién y ligadura de la fistula.

Coloplastia donde se realiza una tubula-
rizacion de la bolsa colénica, reservorio
fecal futuro.

4. Descenso abdominoperineal del
segmento tubularizado previa electroes-
timulacion del complejo muscular rectal
y subsiguiente abordaje sagital posterior.

5. Realizacion de ileostomia protectora.®'

En el seguimiento posquirdrgico se debe implemen-
tar un programa de rehabilitacion intestinal para
que el paciente se mantenga limpioy sin manchado
fecal. Ademas de un colon por enema posquirirgi-
copara determinar el grado de dilatacion residual
del colon o tamafio del reservorio fecal.'

Se logré dar tratamiento a otra malformacién de
nuestro paciente, una fistula traqueoesoféagica sin
atresia esofagica que representa de 3 a 6% de los
casos'*'* denominados, por lo regular, fistulas de
tipo “H”; aunque seria mas preciso describirlas
como tipo “N” porque el extremo traqueal de la
fistula es mas cefalico que el extremo esofagico.
Esas fistulas son muy cortas y casi siempre miden
de 2 a 4 mm de didametro. Es comdn que esta
fistula este a nivel de la entrada tordcica o justo
cefélica a la misma: por consiguiente, la mayor
parte de ellas puede repararse a través de una in-
cision cervical. Practicamente todas son Unicas,
pero hay informes de fistulas dobles o triples.'>¢

Asi que una vez confirmada la existencia de
una fistula en H nuestro paciente fue sometido
a cierre quirdrgico a través de una incisién
transversa en el cuello, paralela a la clavicula
del lado derecho; se realizé ligadura hacia el
lado traqueal y esofagico de la fistula.

Esperamos en un futuro completar el trata-
miento quirdrgico de nuestro paciente desde la
anorrectoplastia sagital posterior, reseccion del
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diverticulo de Meckel, su cierre de colostomia 'y
el seguimiento de las complicaciones y secuelas.
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