Acta Pediatr Mex 2010;31(5):217-221

INP Articulo original

Atresia congénita de colon. A propdsito de dos casos

Dra. Carmen Maria Vania Osorio-Rosales,* Dr. José David Palmer-Becerra,* Dr. Vicente Sanchez-Paredes,*
Dr. Hugo Uro-Huerta,** Dr. Arturo Montalvo-Marin***

RESUMEN

La atresia de colon es una forma rara de atresia intestinal. Es causada por un dafio vascular intrauterino; el sitic donde se localiza mas
frecuentemente es la flexura esplénica. Se informan dos recién nacidos que tuvieron vémitos y distension abdominal progresiva y cuyas
radiografias de abdomen mostraban multiples niveles hidroaéreos y un asa intestinal de colon sumamente distendida. En ambos casos
se diagnosticd atresia de colon ascendente. Los segmentos atrésicos fueron resecados y se realiz6 una anastomosis ileo-célica.

La evolucion postoperatoria fue favorable y ambos pacientes egresaron sin complicaciones. La atresia de colon aunque infrecuente, debe ser
considerada como diagnéstico diferencial en un neonato que tenga distensién abdominal progresiva y datos de obstruccién intestinai.
Palabras clave: Atresia colonica, atresia intestinal, obstruccion intestinal.

ABSTRACT

Intestinal obstruction due to colonic atresia is rare. It usually results from an intra-uterine vascular injury. It is commonly located proximal
to the splenic flexure. We report two cases of newborn who presented with vomiting and progressive abdominal distension. Plain abdo-
minal radiographs showed multiple air-filled distended bowel loops, occupying almost the entire abdomen and a prominent colonic loop
disproportionately dilated. With the diagnosis of colonic atresia both patients underwent an abdominal operation, which revealed an atretic
segment of the ascending colon.

The atretic segment was resected and an ileo-colic anastomosis was performed. Post-operative course was uneventful and the children
were discharged in excellent condition. Colonic atresia although uncommon, should be considered as a differential diagnosis, in neonates
presenting with progressive abdominal distension and symptoms of intestinal obstruction.
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a atresia de colon es una forma poco frecuente
de atresia intestinal. Representa el 1.8 a 10%
de todas las atresias y estenosis intestinales.
Es una obstruccién de la luz del colon debida
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a un dafio vascular mesentérico o a un vélvulo intestinal
durante el desarrollo intrauterino. El ultrasonido prena-
tal muestra polihidramnios y asas intestinales dilatadas
'. Ocurre en cualquier segmento del colon y la forma
mas comun de presentacion es un defecto mesentérico
(pérdida de continuidad del mesenterio, sus vasos san-
guineos y el lumen intestinal). El cuadro clinico es el de
una obstruccién intestinal distal que se manifiesta por
distension abdominal, vomitos de contenido biliar y au-
sencia de evacuaciones. La isquemia y necrosis intestinal
son sus complicaciones tardias. La radiografia simple
de abdomen muestra dilatacion de asas intestinales,
multiples niveles hidroaéreos y ausencia de aire en el
recto-sigmoides. El tratamiento inicial es descompresion
intestinal con sonda orogéstrica, reanimacion hidrica
intravenosa, antimicrobianos intravenosos y correccion
quirargica mediante ileostomia distal con cierre en una
segunda etapa o anastomosis primaria colonica. El pro-
ndstico es bueno.
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Osorio-Rosales CMV y cols.

CASO CLIiNICO 1

Nifia de 18 h de vida. Producto de la primera gesta de una
madre de 27 aflos, con un control prenatal adecuado. Un
ultrasonido a las 28 semanas de gestacién mostro polihi-
dramnios. Nacié de término por via cesarea; pesé 3,100
g; no hubo datos de asfixia perinatal. Se inici6 su alimen-
tacion con leche materna a las 2 h de vida, cuando tuvo
vomitos de contenido gastrobiliar. Posteriormente aparecio
gran distensién abdominal; hubo ausencia de evacuacio-
nes. Fue valorada por el Servicio de Cirugia Pediétrica por
la sospecha de obstruccidn intestinal. A la exploracion el
abdomen tenia gran distension. Se le introdujo una sonda
orogastrica por la cual salio abundante material biliar. No
habia datos actsticos de peristalsis. Se producia dolor a
la palpacién superficial; habia timpanismo a la percusion.
Con el tacto rectal se obtuvo un tapén mucoso blanqueci-
no. Una radiografia de abdomen mostré multiples niveles
hidroaéreos; en el hemiabdomen derecho se observo una
gran asa dilatada con nivel hidroaéreo; no habia gas en el
hueco pélvico (Figura 1). Se diagnosticé un sindrome de
obstruccion intestinal. Se decidi6 realizar una laparotomia
exploradora. Se hizo una incision supraumbilical trans-
versa derecha; se pudieron observar el ileon, el ciego y el
colon ascendente muy dilatado con una bolsa atrésica (es
el cabo proximal del segmento con atresia que muestra
dilatacién por el contenido intestinal acumulado), cabos
separados de colon ascendente y colon transverso con
defecto en V del mesenterio. Se reseco la bolsa atrésica y
se realiz6 anastomosis ileocolénica término-terminal tipo
Nixon con puntos simples separados de poliglactina 310.
Se cerré la cavidad abdominal por planos. La evolucion
fue favorable; las evacuaciones aparecieron a las 48 h
de la intervencion. El material que drenaba por la sonda
orogastrica fue de aspecto claro. No hubo fiebre ni dis-
tension abdominal. Se inici6 la alimentacion por succion
al quinto dia postquirtrgico y la nifia egresé a los siete
dias de vida.

CASO CLIiNICO 2

Nifia de 26 h de vida, producto del tercer embarazo de una
madre de 29 afios de edad, con control prenatal regular.
Naci6 por via vaginal en un hospital, sin asfixia. Fue ali-
mentada con leche materna desde el nacimiento. Inicié su
padecimiento con multiples vomitos biliares desde las 12

Figura 1. Radiografia simple de abdomen. Se observa una asa
intestinal dilatada con nivel hidroaéreo (flecha).

h de vida y distension abdominal. No habia evacuaciones.
Fue enviada a nuestro hospital con diagnostico de atresia
intestinal. A la exploracion fisica se le vio ictérica, con
mucosas orales bien hidratadas. El abdomen mostraba gran
distension abdominal. Se le colocé una sonda orogastrica
de la que salio material biliar. Existia dolor a la palpacion
superficial en todo el abdomen; la peristalsis estaba ausen-
te; un tacto rectal no logro obtener materia fecal.

Una radiografia de abdomen revelé multiples niveles
hidroaéreos; no existia gas en el hemiabdomen inferior ni
en el hueco pélvico. Se diagnostico atresia intestinal y se
decidi6 realizar una laparotomia exploradora durante la
cual se vio el intestino delgado dilatado hasta el colon as-
cendente y una bolsa atrésica acompafiada de defecto en V
del mesenterio (Figura 2). Se resecaron las bolsas atresicas
y se realizé una anastomosis ileocoldnica término-terminal
tipo Nixon con puntos simples separados de poliglactina
310. La evolucién fue favorable. Se inici6 la alimentacién
al quinto dia postquirtrgico y la paciente egreso a los seis
dias de vida.
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que la diferencia entre el cabo proximal y el distal fue de
3:1y no habia datos de necrosis, de infarto, de compromi-
so vascular ni de peritonitis. Una bolsa proximal no muy
dilatada permitio realizar una reseccidn con una anasto-
mosis ileocolonica, Durante el procedimiento se observo
que el colon izquierdo tenia posicion y fijacion adecuadas
por lo cual no se tomé biopsia para descartar enfermedad
de Hirschsprung. Si la atresia de colon se diagnostica de
manera temprana y sin patologias asociadas, la mortalidad
es de menos del 10%.
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