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Introduccion

Laatresiaintestina es una causa frecuente de obstruccién
intestinal neonatal, sin embargo, la atresia de localizacion ex-
clusivamente cdlica es muy infrecuente, representando entre el
1,8y e 15% detodos |os cuadros de aresiaintestina 43, Laatre-
siacolonica (AC) es més frecuente en el segmento proximal al
angulo esplénico.

Observacion clinica

Recién nacido (RN) varon, pretérmino, de 1.610 g de peso
al nacimiento, con una gestacion de 30 semanas mal tolerada,
con HTA maternay parto por ceséarea, precisando reanimacion
por apnea. El RN presentaba un onfal ocel e de pequefio tamafio
con saco cerrado, conteniendo algunas asas de intestino delga-
do. A las 12 hr de vida presentaba aspiracion biliosa nasogés-
tricay falta de deposicidn meconial, con un abdomen blando,
depresible, globuloso y con ausencia de peristaltismo. Lara-
diografia simple de abdomen, tras controles sucesivos, mostra-
ba marcada distensién de asas de intestino delgado, aprecian-
dose un asa marcadamente distendida con discreto edemadela
pared, en el hipocondrio derecho (Fig. 1A). En el enema opaco,
se visualizaba un microcolon no funcionante, con el colon des-
cendentey el ciego situados a laizquierda de la columna lum-
bar, sin observarse paso de contraste aileon (Fig. 1B). Con el
diagnostico de obstruccion ileal anivel deileon terminal sere-
aliz6 tratamiento quirdrgico, observéndose la existencia de una
malrotacion intesting tipo 111, con faltade fijacion del colon de-
recho, y torsion del intestino medio junto al colon alrededor del
e vascular mesentérico. El ileon estaba dilatado, asociado aun
microcolon. Se realiz6 reseccion del ileon y zona dilatada, con
anastomosis término-terminal entre el intestino delgado y € co-
lon ascendente.

Lapiezade reseccion intestinal de 23 cm de longitud, com-
prendiaintestino delgado que presentaba dilataciones en toda su
longitud aternando con dreas anulares de menor perimetro, mos-
trando un aspecto empedrado de la mucosay una pared rigida
en los seis Ultimos centimetros del ileon terminal. El saco ce-
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Atresia coldénica membranosa

Figura L.A. Radiografiasimple de abdomen: patron aéreo obstructivo, con
un asamarcadamente dilatada en hipocdndrio derecho. 1.B: Enemabaritado:
Se gprecialaexistencia de microcolon y detencidn de la progresion dela
papillaanivel deileon.

cal estaba dilatado, observandose a pocos milimetros de la val-
vulaileocecal un pequefio repliegue de aspecto membranaceo
queocluialaluz (Fig. 2), constituido histol égicamente por sub-
mucosay tapizado por una mucosa més aplanada, con minima
hipertrofia de la muscularis mucosae (Fig. 3). En esta zona se
apreciaba una interrupcion microscdpica de la pared muscular
por donde penetraban estructuras vasculares. La pared coldnica
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Figura 2. Saco cecal dilatado, con un pequefio repliegue que ocluyelaluz
(cabeza de flecha pequefia), a pocos milimetros de la valvulaileoceca
(cabeza de flecha grande). Apéndice cecal (asterisco).

prey postestendtica es similar en cuanto amucosay muscular,
observéndose normal desarrollo de los plexos mientérico y sub-
mucoso, siendo esto comprobado histoquimicamente. Latécni-
ca paraacetilcolinesterasa no fue concluyente. El fragmento co-
rrespondiente al microcolon no mostrd meconio en su interior,
con buen desarrollo de todos |os componentes de su pared.

El estudio anatomopatol égico confirmd las sospechas clini-
cassiendo e diagnostico final de Atresia col 6nica supracecal ti-
po | (Gnica o membranosa), microcolon, dilatacion de ileon y
onfalocele.

Posteriormente volvid aingresar por un cuadro de entero-
colitis necrotizante, que tras administracion de nutricion paren-
teral evoluciono favorablemente, encontréndose sin clinica di-
gestivaen laactualidad.

Discusion

Laatresia colénica es poco frecuente, siendo laforma de
atresiaintestina de prondstico més favorable en cuanto a su-
pervivencia, en ausencia de otras malformaciones asociadas, ya
quelapresenciade un intestino delgado normal permite unafun-
cionintestinal adecuada*9. LaincidenciaestimadadelaAC es
de uno cada 20.000 nacidos vivos®. Las malformaciones aso-
ciadas son poco frecuentes, aunque pueden condicionar el pro-
ndstico; entre otras se han observado alteraciones oculares (exof-
talmos, hipoplasiabilateral del nervio dptico), defectos de lapa-
red abdominal (extrofiavesical, gastrosquisis), deficiencias en
lafijacion del mesenterio, atresiayeyunal, ano imperforado, en-
fermedad de Hirschspriing (EH), anomalias congénitas cardiacas,
polidactilia, sindactilia, ausencia de radio®259),

El primer caso de AC fue descrito por Binninger en 1673.
Bland-Suttony Louw clasificaron las atresiasintestinales en tres
tipos: tipo | con membranaintraluminal y continuidad delaluz;
tipo 11 con dos extremos ciegos unidos por un cordén fibroso;
tipo 111 con dos extremos ciegos asociados a defectos del me-
senterio®. Posteriormente Martiny Zerellarevisaron dichacla-
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Figura 3. Histol6gicamente, €l repliegue esta constituido por submucosa
y tapizado por una mucosa aplanada (H/E 25x).

sificacién combinando los datos clinicos con | os hallazgos mor-
fol dgicos proponiendo 4 tipos™. La AC es més frecuente en e
segmento proximal @ &ngulo esplénico, tipo I11; laAC distal es
habitualmente detipo | 0 1169,

LaetiologiadelaAC no estd aclarada. Barnard y Louw pro-
pusieron lesiones vascularesintralitero. Anormalidades delaro-
tacion del tracto gastrointestinal pudieran contribuir en un epi-
sodio de isquemia uterina ala subsecuente AC®@, asi como una
enterocolitis necrotizante previa®. Un compromiso vascular an-
tes de la 8% semana de vida intrautering, usualmente afectariaa
laarteria cdlica media bloqueando la migracion de los neuro-
blastos entéricos, explicando asi, laasociacion entrelaACy la
EH®),

LaAC clinicamente se manifiesta con signos y sintomas
de unaobstruccion intestinal baja®. El diagnéstico se realiza por
métodos de imagen. Laradiografia simple de abdomen muestra
unadilatacion de asasintestinales con niveles hidroagreos, obser-
vandose, generalmente, un asa enormemente dilatada, que sue-
le corresponder @ colon proximal a segmento atrésico. El ene-
ma opaco con bario, localizala obstruccion y ayuda a diferen-
ciar laAC de otras obstrucciones intestinales bgjas (atresiaile-
al, tapdn de meconio, EH y el sindrome del colon izquierdo
pequefio)t48). La AC detipo | o membranosa presenta el ca
racteristicco signo “wind-sock” (19,
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Lamortalidad de la AC es aproximadamente de un 10,5%.
Los factores que influyen en la mortalidad y morbilidad son el
retraso en € diagnostico y tratamiento, errores técnicos, sepsis
y ateraciones nutricionales.

El tipo de tratamiento quirdrgico es un tema controvertido.
Autores como Powell plantean la cirugia en funcion de laloca
lizacién delaAC, en AC proximales al angulo esplénico, re-
seccion del colon proximal con colostomia ileotransverso pri-
maria o ileosigmoidostomia, en AC distales, colostomia con pos-
terior restablecimiento de la continuidad intestinal*9. Esta Glti-
ma, es propuesta por algunos autores como técnica de eleccion
en todos |os casos®. En generd, los factores para elegir € tipo
de cirugia son: €l estado general del neonato, malformaciones
asociadas, tipo de atresiay localizacion y presencia o no de pe-
ritonitis®.

LaAC, enespecid latipo |, esunapatologiainfrecuente, de
prondstico favorable, si €l diagnostico y tratamiento se realiza
precozmente, en la que es necesario pensar ante un cuadro de
suboclusion intestinal en un neonato.
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