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Resumen
Introducción: La atresia de colon es una presentación inusual de obstrucción intestinal en la etapa 

neonatal. 
Caso clínico 1: RN con obstrucción neonatal, la laparotomía presento atresia tipo III, resección, 

tappering y anastomósis.
Caso clínico 2: RN cuadro de obstrucción intestinal mecánica, laparotomía exploradora: atresia de 

colon tipo III, resección, “tappering”, anastomósis.
Caso clínico 3: RN vómitos fecaloides, distensión abdominal, ausencia de evacuaciones, laparoto-

mía exploradora: atresia de colon tipo III, anastomósis termino terminal. 
Discusión: La atresia de colon es rara, el cuadro clínico es semejante al de cualquier tipo de 

obstrucción intestinal baja. El tratamiento quirúrgico es la resección del intestino con anastomósis 
termino terminal, se debe descartar alteraciones del sistema nervioso enteral como la enfermedad de 
Hirschsprung debido a que se ha asociado a atresia de colon.
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A cause unusual intestinal obstruction neonatal: 
Atresia colon

Abstract
Introduction: Colon atresia is a  rare cause of bowel obstruction  in the  neonatal period. This 

work describes a rare cause of bowel obstruction in our hospital.
Clinical case 1: Newborn with neonatal obstruction, laparotomy discovered colonic atresia type 

III, resection, tappering, anastomosis 
Clinical case 2: Newborn with intestinal obstruction, laparotomy colonic atresia type III, resec-

tion, tapering, anastomosis.
Clinical case 3: Newborn with fecaloid vomit, abdominal distension, absence of stools intestinal, 

laparotomy: colonic atresia type III, anastomosis.
Discussion: Colonic atresia is rare, its clinical presentation is similar to every type of low bowel 

obstruction. The surgical treatment is resection of the bowel with terminal-terminal anastomosis. 
Nervous system alterations must be rule out, such as Hirschsprung disease because it can be associ-
ated with colonic atresia.

Index words: Colonic atresia; Bowel obstruction.

Introducción
Las malformaciones congénitas del tracto 

gastrointestinal son relativamente frecuentes, 
incluyen lesiones obstructivas, anomalías de 
la rotación intestinal, alteraciones del sistema 
nervioso enteral, malformaciones anorectales y 
duplicaciones intestinales, causando cuadros de 
obstrucción intestinal en el recién nacido.1

Específicamente, la atresia de colon es una 
presentación inusual de obstrucción intesti-
nal en la etapa neonatal; representa del 1.8 al 
15%2,3 de todas las atresias intestinales con una 
incidencia del 1 en 40 000 nacimientos,4,5 la 
localización es mas frecuente en el ascendente 
y transverso y con menos frecuencia en des-
cendente y sigmoides,4,7  puede acompañarse 
con otras malformaciones.8,9,12

Tlander describió que se debía al fallo en la 
vacuolización del epitelio intestinal. Mas tarde 
Louw-Barnard postularon que la causa princi-
pal de la formación de atresia intestinal es una 
insuficiencia vascular de la pared intestinal du-
rante el desarrollo fetal.4 

Louw clasifico a las atresias intestinales en 
tres tipos:10 

Tipo I. Oclusión de la luz por un diafragma 
membranoso. 

Tipo II. Segmento proximal y distal en saco 
ciego, unidos por un cordón fibroso con mesen-
terio intacto. 

Tipo III. Separación completa de segmen-
tos intestinales por falta de segmento de meso-
colon.

Posteriormente Grosfeld y cols.11 agregaron 
subtipos a la clasificación tipo III propuesta por 
Louw, la IIIa  con segmentos separados y defec-
to del mesenterio en forma de “V”, la IIIb en 
forma de “cáscara de manzana” y añadieron la 
tipo IV presencia de atresias múltiples. 

El trabajo describe una causa infrecuente de 
obstrucción intestinal neonatal secundaria a 
atresia de colon en nuestro hospital.

Casos Clínicos
Caso clínico 1: Recién nacido femenino de 

12 horas de vida, ultra sonido prenatal con poli-
hidramnios, presento vómitos de características 
gastrobiliares, distensión abdominal y ausencia 
de evacuaciones.

A la exploración física: el abdomen globo-
so, peristalsis nula, ano permeable, radiografía 
de abdomen asas dilatadas, niveles hidroaé-
reos, procediendo a laparotomía exploradora 
encontrando atresia colónica tipo III en co-
lon transverso, resección, plastia de reducción 
“tappering” y anastomosis termino terminal, 
postoperatorio favorable, histología de los seg-
mentos colónicos normoganglionicos.

Caso clínico 2: Recién nacido dos días de 
vida, control prenatal nulo, presento vómitos 
biliares, distensión abdominal y ausencia de 
evacuaciones desde el nacimiento.

A la exploración física : drenaje biliar por 
sonda orogástrica, abdomen globoso, timpá-
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nico, peristalsis aumentada, ano permeable, 
radiografía de abdomen con dilatación de asas 
intestinales, niveles hidroaéreos, ausencia de gas 
en ámpula rectal, sometiéndose a laparotomía 
exploradora, localizando atresia de colon tipo 
III en colon ascendente.

Resección de segmento dilatado, plastia de 
reducción “tappering, anastomósis termino ter-
minal, curso con el postoperatorio sin compli-
caciones, segmentos colónicos normoglanglio-
nicos. 

Caso clínico 3: Recién nacido masculino, 
eutrófico, sin control prenatal, ingresó a las 24 
horas de vida con rechazo a la vía oral, vómitos 
lácteos que evolucionan a fecaloide, distensión 
abdominal, ausencia de evacuaciones. 

La exploración física: irritable, drenaje feca-
loide por SOG, distensión abdominal, peristal-
sis ausente, dibujo de asa, ano permeable.

Radiografía de abdomen: ausencia de gas 
distal y niveles hidroaéreos, efectuando lapa-
rotomía exploradora: atresia de colon tipo III, 
en colon ascendente y transverso, procediendo 
a anastomósis termino terminal con plastia de 
reducción “tappering”, toma de biopsias de co-
lon, sin complicaciones postoperatorias, resul-
tado de biopsia normoglanglionicas

Discusión 
La atresia de colon es una anomalía rara, el 

cuadro clínico es semejante al que de cualquier 
tipo de obstrucción intestinal baja, si el diag-
nostico no es establecido de forma temprana 
puede haber perforación, peritonitis y choque 
séptico. 

En el neonato se identifica a través de radio-
grafía de abdomen aire en estomago a los minu-
tos de vida, a las tres horas en intestino delgado 
y ocho  a nueve horas después en el sigmoides.5 
El diagnostico de obstrucción se hace al haber 
un retardo en el paso de aire, con evidencia de 
distensión intestinal.  

Las condiciones clínicas, hemodinámicas y 
metabólicas de los tres casos mencionados pre-
viamente permitieron la resección del intestino 

afectado con la anastomósis termino terminal, 
en su caso de haber isquemia intestinal, peri-
tonitis se realiza una derivación intestinal con 
cierre secundario.

Se debe descartar alteraciones del sistema 
nervioso enteral como la enfermedad de Hirs-
chsprung debido a que se ha asociado a atresia 
de colon. 
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