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RESUMEN
Titulo

“Atresia de colon”: Resultados del manejo en un hospital de atencién terciaria
del 1° de enero de 2007 al 1° de enero de 2014.

Antecedentes

La atresia intestinal es la malformaciones congénitas obstructiva del tubo
digestivo mas frecuente del recién nacidos. Representa aproximadamente un
tercio de los casos de obstruccion intestinal en la etapa neonatal. Se considera
que resulta de un accidente vascular a nivel mesentérico in utero.

A diferencia de otras atresias intestinales, la atresia de colon tiende a
diagnosticarse tardiamente, lo que retarda el manejo y aumenta la frecuencia
de complicaciones. El objetivo del presente estudio fue describir la experiencia
en el manejo quirurgico de recién nacidos con Atresia de Colon en la UMAE

Hospital de pediatria CMNO en un periodo de 7 anos

Objetivos:
e Determinar la sintomatologia de los pacientes con atresia de colon.
e Determinar las principales malformaciones acompanantes que influyen
directamente en el prondstico de la atresia de colon.
e Determinar los hallazgos trans-quirurgicos, la técnica utilizada y su
influencia sobre el prondstico y supervivencia
e Describir la evolucion clinica y determinar las principales complicaciones

secundarias a la técnica quirurgica.

Material y Métodos: se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo a todo
paciente recién nacido con diagnéstico de Atresia de Colon que ingreso al
servicio de cirugia pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente de la ciudad de
Guadalajara, Jalisco, México, en un periodo comprendido entre el 1° de Enero
de 2007 al 1° de Enero de 2014. Los datos se recolectaron mediante un
formato elaborado especificamente para este estudio, en donde se captd la

informacion de interés de los expedientes clinicos, El analisis se realiz6 en el



paquete estadistico SPSS 17 para Windows y los resultados se presentaron en

tablas y graficos.

Resultados: Se incluyeron 10 pacientes con el diagndstico de atresia de colon
manejados en esta unidad durante un periodo de 7 afos. La distribucion de
género fue 6 (60%) femenino y 4 (40%) masculino. La mediana de edad al
momento del diagnostico fue de 1 dia de edad (rango de 1 a 3 dias), El peso a
su ingreso con una mediana de 3070.5 gr con un rango de 1800 a 3715 gr. En
4 pacientes (40%) presentaron malformaciones asociadas. La principal
sintomatologia generada en los pacientes con atresia de colon fue vomitos en 9
pacientes (90%) y ausencia de evacuaciones en 8 casos (80%), el hallazgo
radiografico fue ausencia de evacuaciones en 5 pacientes (50%), en un
paciente (10%) presento neumoperitoneo. La localizacion mas frecuente de la
atresia de colon fue atresia tipo Ill A en 7 casos (70%) seguido por atresia tipo |
en 2 casos (20%) y en 1 paciente (10%) tipo Il. la mediana de la edad al
momento de la cirugia fue de 2 dias, (rango 1 a 3 dias). En los 10 pacientes
(100%) incluidos en el presente estudio se realizé derivaciéon intestinal como
técnica quirargica. En un paciente (10%) fue necesario reintervenirse
quirargicamente por presentar sangrado. Las complicaciones médicas fueron la

sepsis en 4 casos (40%) y neumonia en 1 caso (10%).

Conclusiones: El tipo de atresia de colon mas frecuente fue el tipo Ill A. La
edad promedio al momento del diagndstico fue de 1 dia. Aunque algunos
autores reportan anastomosis primaria en casos selectos, nosotros realizamos
derivacion inicial en todos los casos con buenos resultados, la morbi-mortalidad

es similar a la reportada en la literatura.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

La atresia de intestino es la patologia mas frecuente de las malformaciones
congénitas obstructivas del tubo digestivo en recién nacidos, se presenta en
un tercio de los casos de obstruccion intestinal neonatal.'* Su incidencia varia
desde 1 en 330 a 1 en 500 recién nacidos vivos, hasta 2.8 por 10,000 recién

nacidos vivos.5>8

La atresia intestinal; se presenta en un 50% a nivel duodenal, 36% en el
segmento yeyuno-ileal, 7% en el colon y un 5% de los casos son atresia

multiple. °

Prasad y cols, reportaron una mayor incidencia de hijos con atresia intestinal
en madres menores de 20 afnos, un 35.4% de los nifios con atresia intestinal
presentaron edad gestacional menor de 37 semanas y el peso al nacer fue

menor de 2,500 gramos en 52%. °

Se ha reportado que los mellizos tienen mayor riesgo de presentar atresia

intestinal al nacer. 7:10

Se ha sugerido que la ingesta de medicamentos vasoactivos por la madre
puede incrementar el riesgo de atresia intestinal; tales como pseudoefedrina,
ergotamina con cafeina (cafergot) el cual se utiliza para las migranas en las

embarazadas. "

Pueden existir malformaciones a nivel digestivo; como son el ileo meconial
(9%), malrotacién intestinal (10%) y gastrosquisis (5%)."" A diferencia de las
malformaciones extraintestinales que son infrecuentes las malformaciones a

nivel digestivo ocurren aproximadamente en 7% de los casos. 2

En los ultimos afios la mortalidad de la atresia intestinal ha disminuido en forma
importante de un 36.5% en 1969 a 10% en revisiones actuales. Las causas
mas frecuentes de muerte son; sepsis y colestasis. La presencia de colestasis
se relaciona al uso prolongado de nutricion parenteral prolongada, lo que



ocasiona falla hepatica progresiva sobre todo en aquellos pacientes con

sindrome de intestino corto. 3

La sobrevida postquirurgica dependera del tipo de atresia y segmento intestinal
involucrado, en la atresia a nivel de intestino proximal la sobrevida es de 90%,
versus los pacientes con atresia intestinal distal que tienen un mayor riesgo de
fallecer. Los pacientes con atresias intestinales multiples tienen una mayor
mortalidad (57%), s6lo superadas por las asociadas a ileo meconial (65%) y la

gastrosquisis (66%). 2°

Los factores que contribuyen a la morbilidad y letalidad en estos nifios son
multiples; tipo de atresia intestinal, falla de la absorcién intestinal, desarrollo de

enterocolitis necrosante y malformaciones congénitas asociadas. 3

Bland Sutton, en 1889 propuso una clasificaciéon de los tipos de atresia y
estableci6 que el segmento intestinal mas afectado generalmente
corresponde a sitios expuestos a eventos obliterantes embrionarios como la

atrofia del conducto vitelino.®

En 1900 el anatomista Julius Tandler publicé una hipdtesis sobre el origen de la
atresia intestinal, por lo que basé sus estudios en el desarrollo embrionario del
duodeno normal. Posteriormente propuso que la atresia intestinal era causada
por la falta de recanalizacion en la fase de corddn fibroso del intestino. Sin
embargo esta teoria solo aplica para aquellas atresias intestinales localizadas a

nivel duodenal. 4

Lynn y cols;' estudiaron la anatomia microscopica del intestino delgado fetal, y
encontraron que la region intestinal, que comunmente presentaba forma de un
corddn solido durante el desarrollo correspondia al duodeno. Y que la causa
mas frecuente de obstruccion duodenal, es la presencia de un diafragma
intraluminal. Este evento in ttero no se observa en lesiones de yeyuno e ileon;
ya que a este nivel, generalmente se caracterizan por separacion de los

segmentos intestinales proximal y distal. '°



Spriggs en 1912; propuso que la causa de atresia intestinal, es consecuencia

de un accidente mecanico asociado a lesién vascular. 18

Louw y Barnard; "7 en 1955 confirmaron en estudios experimentales en
cachorros, el papel de un accidente vascular a nivel de la arteria mesentérica
en el desarrollo de atresia intestinal. Estos hallazgos fueron confirmados
posteriormente en 1959 por Curtois utilizando conejos y por Santulli y Blanc en
1961. Abrams sustentd esta misma hipoétesis al realizar experimentos en ovejas

en 1968, finalmente esto también fue confirmado con perros en 1975. 15

La hipotesis de dafo vascular como causa de atresia intestinal se basa en los

siguientes datos:

a) Presencia de meconio de células escamosas y de lanugo a nivel distal a

la atresia.

b) Se puede presentar atresia intestinal en varia etapas del desarrollo
embrionario del feto asociados a eventos de invaginaciéon intestinal,
volvulo y herniacion del intestino hacia el anillo umbilical o a través de un

defecto mesentérico congénito.

c) La atresia puede ser reproducible al desvascularizar un segmento de

intestino fetal en animales.'®

Lauffman y cols; demostraron experimentalmente que las asas de intestino
delgado devascularizado llegan a convertirse en bandas fibrosas que pueden
desaparecer completamente, produciendo acortamiento intestinal. Es decir; que
la obstruccion de la arteria mesentérica superior provoca que el intestino
adyacente a esa area presente necrosis aséptica y autolisis, lo que resulta en

un acortamiento de la longitud intestinal. 1°
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Clasificacion de atresias intestinales:

La clasificacion de la atresia intestinal varia segun la localizaciéon de la
obstruccion. Histéricamente las atresias a nivel duodenal, han sido clasificadas

de acuerdo a la clasificacion propuesta por Gray y Skandalakis. 8

» Tipo |: Presencia de una membrana con pared muscular normal,
ocasionando una obstruccion duodenal intrinseca. La estenosis u
obstruccion incompleta puede deberse a un diafragma, membrana
incompleta 0 una membrana que se prolapsa en sentido distal conocida

como una “manga de viento”.

» Tipo Il: Se caracteriza por la presencia de un cordodn fibroso que une los dos

cabos ciegos del duodeno, el mesenterio se encuentra intacto.

» Tipo lll: Hay una separacién completa de los extremos atrésicos por un

defecto en V del mesenterio. 18

Louw y Bernard; en 1955 propusieron la clasificacién para atresias intestinales

localizadas a nivel de yeyuno e ileon; como a continuacién se senala: '7-1°

» Tipo I. Presencia de una membrana o diafragma, el segmento proximal y
distal del intestino estan en continuidad con mesenterio intacto. La tension
en la parte proximal del intestino tiende a abombar la membrana hacia

adentro de la porcion distal del intestino.

» Tipo Il. Se observa la presencia de dos cabos ciegos unidos por un corddn

fibroso con un mesenterio intacto.

» Tipo Il Presencia de dos segmentos intestinales en cabo ciego, separados

por un defecto en V del mesenterio. 17

La clasificacion anterior fue modificada por Grosfeld y cols; agregando
subtipos a la atresia intestinal tipo Ill y agregado una atresia tipo IV como a

continuacion se sefialan: 6 20
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» Tipo Ill A: Atresia intestinal con cabos separados con defecto en V en el
mesenterio.

» Tipo Il B: Este tipo de atresia resulta de un infarto extenso del intestino
medio secundario a la oclusion de la arteria mesentérica superior, lo que
ocasiona una atresia yeyunal cercana al ligamento de Treitz, con pobre
desarrollo intestinal y un defecto grande en el mesenterio. 2'- 24 El intestino
distal recibe una irrigacion precaria suministrada de forma retrograda por
arcadas anastomoticas de la arteria ileocodlica, cdlica derecha o arteria
mesentérica inferior. En estos casos el desarrollo del intestino tiende a
enrollarse alrededor del eje axial vascular anormal. Esto conduce
usualmente a dano isquémico crénico en las capas mucosa y muscular en el

intestino remanente. 21

» Tipo IV: Se caracteriza por la presencia de multiples atresias intestinales;
tiene una incidencia de un 6% a14% de las atresias localizadas en yeyuno e
ileon. Se observan mas frecuentemente en yeyuno proximal. En estos casos
es importante preservar la mayor longitud del intestino con multiples
anastomosis primarias. Es menos frecuente la presencia de yeyuno o ileon
asociado a la atresia de colon y cuando se presenta es un desafio para el

cirujano pediatra, por lo que el objetivo es preservar la mayor longitud

intestinal. > 21

Figura: 1 Tipos de atresia intestinal
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Blyth, Dickson y Najjar; reportaron la influencia de herencia familiar en atresia
intestinal, pero se considera una variedad distinta; ya que esta asociada con
bajo peso al nacimiento (70%), prematuridad (70%), malrotacién (54%) e

incremento del nimero de anomalias asociadas. °

Fisiopatologia

La hipotesis del accidente isquémico vascular como causa de la atresia
intestinal se apoya en los hallazgos histopatolégicos. Se ha demostrado la
presencia de fibrosis, cicatrizacion del tejido de granulacion, calcificacion
neoepitelial, inflamacion aguda y cronica, criptitis de los septos del epitelio en el
area del segmento atrésico. Ademas se ha detectado en casos de atresia
intestinal yeyuno-ileal la presencia de bilis, cabello, lanugo, células epiteliales

escamosas; lo que apoya esta hipotesis. °

Es frecuente encontrar hiperplasia e hipertrofia del musculo liso en el segmento
proximal previo a la atresia, a diferencia del segmento distal a la atresia en
donde lo que se encuentra hipertrofiado es la mucosa, con una obliteracion casi
total de la luz por entrelazamiento de vellosidades. En estudios histoquimico se
han demostrado datos de isquemia, aplanamiento, fibrosis y calcificacion mural,

que se extienden hasta 3-4 cm del segmento intestinal. °

Estudios de motilidad han demostrado una ausencia del potencial pico y de las
actividades propulsivas en el segmento atrésico distal, lo cual no ocasiona
problemas si se realizd una adecuada anastomosis intestinal como se ha

demostrado en estudio con bario tanto anterégrada como retrograda.

La atresia de colon (AC) es una causa poco frecuente de obstruccion intestinal
en neonatos. Se caracteriza por la ausencia de formacién de algun segmento

de colon in utero.22

La AC es considerada la mas rara de las atresias intestinales y representa el
1.8% a 15% de estas; su incidencia es de 1: 66,000 recién nacidos vivos. No

se ha observado predileccion de género o raza. 22-27

13



Karnak y cols, reportaron un predominio en el sexo masculino, en un estudio
descriptivo realizado en el Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Universitario de Hacettepe en Ankara Turquia. Este mismo predomino ha sido

reportado por Polhson y cols y por Vecchia y cols. 1328 29

Generalmente la AC se observan como casos esporadicos en la mayoria de los
hospitales pediatricos. En el Reino Unido y Estados Unidos se reporta una

incidencia de 1:15,000 a 1: 20,000 nacidos vivos. 3031

El primer paciente con AC fue descrita en 1673, por Binninger; pero fue hasta
1922 que se reporta el primer sobreviviente por Gaub, quien trato a un nifio con
atresia de colon sigmoides con una colostomia proximal. En 1947, Potts
reportd la realizacion de la primera anastomosis, la cual se llevo a cabo en un

paciente con atresia de colon transverso, el cual sobrevivid. 32 33

Cox y cols; reportaron en un estudio descriptivo realizado de 1964 a 2005, la
presencia de 14 neonatos con AC en el Hospital Red Cross Children’s

Hospital en Surafrica. 34

Etensel y cols; realizaron una revisidn sistematizada en la literatura, desde el
inicio de MEDLINE hasta el 2005. EI termino de busqueda fue “Atresia de

Colon” encontrando tan solo 224 casos. 32

La atresia intestinal es un problema, que expone al recién nacido a situaciones
clinicas como sindrome de intestino corto, lo que aumenta la morbilidad y
mortalidad por la necesidad de nutricion parenteral y a su vez a la perdida de

accesos venosos y complicaciones hepaticas. 3°

Etiologia:

La etiologia de la AC se piensa es similar a lo establecido para la atresia a nivel
de intestino delgado; es decir se relacionan con un dafo en la vascularidad
intestinal fetal como propuso Barnard y Louw en 1955. En vivo se ha observado
que la isquemia puede ser desencadenada por eventos hematoldgicos

14



(émbolos de la placenta o trombos espontaneos), eventos genéticos (mutacion
de los receptores del endotelio, péptido vasoconstrictor), o por eventos

mecanicos (volvulos, invaginacién, hernia incancerada). 23 25 32. 33, 36, 37

En un reporte realizado por Benawra y cols, se describieron 3 casos de atresia
de colon en familiares de primer grado, por lo que no se puede descartar una

etologia genética. 38

Kim y Cols, reportaron la presencia de AC en gemelos monozigotos, lo que
también apoyaria una herencia genética, probablemente ligada al cromosoma
X. 25

Los mecanismos de desarrollo de atresia intestinal no estan aun bien
establecidos. Fairbanks y cols; han descrito el papel de la via FgF10/Fgfr2,
(factor de crecimiento fibroblasto 10/receptor de factor de crecimiento
fibroblastico 2) en el desarrollo duodenal, cecal y anorectal. La expresion de la
Fgf10 se localiza en el mesénquima del colon distal en el desarrollo normal, y
es posible demostrar la presencia de Fgfr2 en todo el epitelio gastrointestinal.
Se ha demostrado en un modelo murino que alteraciones en el factor de
crecimiento de fibroblastos (FgFfr) o en su receptor, se asocian a
anormalidades craneales y displasias esqueléticas. La ausencia en el raton de
Fgfr2b o de su receptor ocasiona la presencia de atresia de colon con
vasculatura mesentérica intacta, y en el segmento atrésico se observa

inhibicion de la proliferacion y aumento de la apoptosis. 3°

La infeccion fetal con varicela se ha asociado a la formacion de AC;
aparentemente el virus produce dano al plexo mientérico, lo que produce pobre
desarrollo de los vasos sanguineos y en consecuencia una condicion de
isquemia, que da origen a la atresia intestinal. Etelsen y Cols; reportaron en
Su revision sistematizada, la presencia de 3 casos de un total de 224 pacientes

con AC asociados a infeccion por varicela in ttero. 32

La hipétesis del dafio vascular in dtero como causa de la AC parece atractiva, y

ha sido reproducida en modelos animales. Sin embargo no explica

15



completamente la etiologia de las malformaciones asociadas; por lo que es
posible que exista mas de un mecanismo. Los estudios de Puri y Fujimoto,
Forcade, Fairbanks y Cols, proponen la teoria de disturbios en la morfogénesis

en el periodo embrionario. 27 39, 40, 41

Malformaciones Asociadas:
A pesar de que la prematurez es comun en pacientes con atresia duodenal y
yeyunoileal, en pacientes con AC se observan las malformaciones asociadas

en menos de la tercera parte de los casos. 26

Etelsen y col; refieren en una revision sistematizada de un total de 224 casos
que solo fue posible identificar la edad gestacional en 128 casos, de los

cuales 87 pacientes fueron de termino y solo 41 pacientes fueron prematuros.
32

Dassinger y cols; sefialan que la prematurez suele estar presente en

pacientes en quienes coexisten AC asociada a gastrosquisis. 26

La mayoria de la literatura no reporta predominio de género, sin embargo en la
revision sistematizada de la literatura llevada a cabo por Etelsen y cols. de 224
casos; fue posible identificar el sexo en 164 y de estos 94 pacientes

correspondieron al sexo masculino y 94 al sexo femenino. 32

La AC se reporta como una malformacion aislada en dos terceras partes de los
casos; pero en un 30% puede estar asociada con multiples malformaciones y

pueden incluir diversas anomalias. 30 32 33

Algunas series como la publicada por Dassinger y col; reportan una tasa de

malformaciones asociadas hasta de 58%. 26

Las mas comunes se mencionan a continuacién: 27 30,32, 33, 41

» Tracto gastrointestinal: Enfermedad de Hirschsprung, dilatacion

segmentaria de colon sin anormalidades de las células ganglionares,
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malformacion anorectal, otras atresias intestinales, diverticulo de
Meckel, quiste de colédoco.

» Pared abdominal: gastrosquisis, onfalocele, extrofia vesical o extrofia de
cloaca.

» Sistema musculo-esquelético: sindactila, polidactilia, ausencia de radio,

pie equino varo.

Oculares: anoftalmia.

Cardiacas: Tetralogia de Fallot.

Faciales: hemiaplasia facial, asimetria facial.

Y V V V

Neuroldgicas: agenesia del cuerpo calloso, hipoplasia cerebelar vy
alargamiento del cuarto ventriculo, mielomeningocele, encefalocele

» Sindrome de Stickler: consiste en condrodistrofia con alteraciones
congeénitas del colageno tipo Il.

» Cromosomopatias: Sindrome de Down.

La revisidon realizada por Etelsen y col; incluyen un total de 224 casos, que
representan casi el total de los casos existentes en la literatura mundial;
reporta se identificaron una o mas malformaciénes congénitas en 106
pacientes (47.3%). De estas 92 pacientes presentaron malformaciones
gastrointestinales, que se clasificaron como defectos del cierre de la pared
abdominal en 40 casos y atresias intestinales en 37 casos, malrotacion en 36

casos Y quiste de colédoco en 2 casos. 32

Aproximadamente en un 15% a 20% de los niflos con AC coexiste con la
presencia de atresia de intestino delgado, sobre todo a nivel de ileon y
yeyuno. Por tal motivo; durante el evento quirurgico en todo neonato con
atresia intestinal proximal se debe verificar de rutina la permeabilidad del

intestino distal incluyendo el colon. 27-30. 33

La AC se ha reportado en una frecuencia de 2.5% en 199 recién nacido con

gastrosquisis. 27-32

En la literatura se han reportado 20 casos de malformaciones craniofaciales y

oftalmicas, en un total de 290 casos de AC; lo que representa una frecuencia
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del 6.9%. %7

La asociacion de AC con anomalias craniofaciales y oculares parece ser un
evento al azar; su asociacion es incierta y es posible que implique mas de un
evento. Se piensa puede resultar de disminucion unilateral del aporte vascular
del primer y segundo arco branquial, falla de la penetracion del mesénquima,

anormalidades cromosomicas, efectos teratégenos o infeccion materno-fetal. 27

Fourcade y cols; ha demostrado el efecto teratdgeno de la adriamicina que
también se asocia anormalidades craniofaciales y atresia intestinal multiple en

ratas. 41

Dassinger et al; en un estudio descriptivo realizado en el periodo de 1992-2008,
reportaron12 casos de pacientes con AC. En esta serie, se reporta en un 58%
la presencia de malformaciones asociadas: gastrosquisis en 25%, malrotacion
intestinal y anomalias musculo esqueléticas en un 17% respectivamente,

malformaciones cardiacas como comunicacion interventricular en un 8.3%. 26

La coexistencia de malformacién ano rectal y atresia de colon a nivel mundial
se pueden contar con los dedos de la mano y representan un reto unico tanto
en el manejo medico como quirtrgico. %2 La combinacién de estas anomalias
requieren un tratamiento quirdrgico en etapas y manejo medico extenso para
establecer la continuidad intestinal, absorcion intestinal optima, y defecacion
adecuada. Aun la presencia por separado de estas patologias tienen una alta
morbilidad, una alta carga financiera y mortalidad elevada. 22> La presencia de
un accidente vascular es la teoria mas aceptada en el desarrollo de la AC; por
el contrario la etiologia de la malformacion anorectal se considera tiene un

origen multifactorial que puede incluir la participacién de genes recesivos. 22 42

Desde que Hyde y de Loremier reportaron por primera vez la asociacion de
enfermedad de Hirschsprung y AC en 1968; se han reportado

aproximadamente otros 26 casos similares de manera aislada en la literatura.
30, 43, 44

Dasssinger reporta que en base a la revision realizada por Etensel y cols, mas
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los casos reportado por Cox y cols, y su propia serie; se podria estimar una
incidencia de AC y Enfermedad de Hirschsprung en 9.7% (26 paciente con

enfermedad de Hirschsprung/268 pacientes con AC). 26. 32, 34

La etiologia exacta de esta asociacidon no esta bien establecida, evidencia
experimental indica que dafio intrauterino antes de la fijacidn retroperitoneal
del colon. En las etapas tempranas de la vida embrionaria (entre la 62 y 10% de
la etapa de somita en embriones de pollos), la isquemia puede retardar la
migracion cefalocaudal de las células ganglionares, o incluso destruir estas.
Este fendmeno explicaria el desarrollo de enfermedad de Hirschsprung; por lo
que debe suceder un evento posterior probablemente un accidente isquémico,
lo que dara como consecuencia el desarrollo de una atresia intestinal. Por lo
tanto puede haber ciertos fetos genéticamente susceptibles a los factores
ambientales que permiten la coexistencia de AC y enfermedad de

Hirschsprung. 24 30,45

Esta asociacion ha despertado grandemente la curiosidad de diversos
investigadores; por lo que se describen 3 posibles teorias de la asociacion de
AC y enfermedad de Hirschsprung:

» Algunos autores sugieren que la AC es la causante de la enfermedad de
Hirschsprung; por lo que establecen que la migracion de las células de la
cresta neural se lleva a cabo de manera cefalocaudal durante la semana
52-122. Y cualquier insulto a la vascularidad del mesenterio ocasiona AC,
lo que forma una barrera mecanica para la migracion de las células
ganglionar y resultando en una aganglionasis distal al segmento atrésico.
Sin embargo existe evidencia de células ganglionares posterior al
segmento atrésico. 3046

» La segunda teoria propuesta por Hyde y de Lorimier; por el contrario
proponen que la enfermedad de Hirschsprung da origen a la AC. Es decir
que los segmentos intestinales con enfermedad de Hirschsprung que se
encuentran llenos de meconio pueden presentar un vélvulo in Utero con
interrupcion de la circulacion intestinal ocasionando secundariamente un
segmento intestinal atrésico. 30 46

» La tercera teoria propone un desorden genético como causa de la
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presencia simultanea de ambas entidades. 30 4°

La AC puede ser diagnosticada en la etapa neonatal; sin embargo la asociacion
de esta con enfermedad de Hirschsprung puede retrasarse hasta 15.6 meses
(13 dias-5 afios), segun lo reportado por Etelsen y cols. 32 Por lo tanto es
importante descartar enfermedad de Hirschsprung antes de restablecer la
continuidad intestinal en todos los pacientes con AC, ya que de lo contrario la

anastomosis intestinal podra fracasar, teniendo fuga de la misma. '- 2430

Pal K; reporta la asociacion de hernia de corddn con la presencia de AC, y
sugiere que probablemente se deba a un accidente vascular en el intestino
extracelomico herniado. Esto da mas fortaleza a la teoria de accidente vascular

como causa de la AC. 3¢

Otras malformaciones poco comunes reportadas en la literatura, es la
asociacion de AC con quiste de colédoco. La etiologia de esta asociaciéon
sugiere que la presencia de un quiste de colédoco en expansion in utero en
etapas tempranas de la gestacién, ocasiona por efecto de compresion directa
sobre la arteria mesentérica superior o sobre el mesenterio del colon

transverso, un evento isquémico que dara origen a una AC. 31.32.47

Komuro H y col; reportan el caso de un recién nacido con AC asociado
simultaneamente a quiste de colédoco, ano imperforado e hipoplasia de la

aorta abdominal. 48

Recientemente Yap TS y cols; reportaron el primer caso de AC asociado con
fibrosis quistica. Esto no justifica la busqueda sistematizada de fibrosis quistica
en estos pacientes; sin embargo es importante tenerla en mente, sobre todo
cuando la evolucién postquirurgica de los pacientes con AC no sea satisfactoria

o cuando se observe falla de medro en el nifio. 4°
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Clasificaciéon de Atresia de Colon:

La clasificaciéon de Grosfeld y cols, propuesta para las atresias de intestino

delgado también aplica a la atresia de colon. 32 33

» Tipo I: obstruccion intraluminal por una membrana con pared intestinal y
mesenterio intacto.

» Tipo Il: Cabos intestinal que terminal en cabos ciegos conectados por
un cordon fibroso.

» Tipo llla: Cabos intestinales ciegos completamente separados de
intestino con un defecto mesentérico en forma de V.

» Tipo llIb: Atresia en cascara de manzana.

» Tipo IV: Atresia multiple

La atresia tipo Ill es la mas comun; sobre todo en el colon ascendente y
transverso, mientras que distal al angulo esplénico son mas frecuente la
atresia tipo | y Il. Se han descrito defectos mesentéricos complejos y multiples

atresias. 26 30

Dassinger y cols; reportan en 12 casos con atresia de colon, observando que
en 58.3% de los casos se presento en el colon derecho, seguido por la
localizacion en el coléon descendente en un 25% y menos frecuente en colon
transverso solo en 17%. El tipo de atresia correspondié a la tipo Ill en 91.6% vy

solo en un 8.4% se presento la atresia tipo I. %6

En la revision sistematizada realizada por Etensel y col; de un total de 224
casos, fue posible identificar el tipo de atresia en 187 casos. Siendo el tipo
mas frecuente la atresia tipo Ill en 113 casos (60,4%), 28 casos fueron tipo |
(15%), 27 casos tipo Il (14.4%) y en 19 casos (10%) se reporto la presencia de
atresia tipo IV. Sin embargo la localizacién exacta y el tipo de atresia solo

fueron posibles en 121 casos como se observa en el cuadro 2. 32
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TIPO DE ATRESIA
n= 187

COLON DERECHO
n=122

COLON IZQUIERDO
n=48

Tipol n=28 9 13
Tipo Il n=27 4 9
M n=113 70 14
v n=19 1 1

CUADRO 2. Etelsen y cols, reportan la localizacion exacta y el tipo de atresia.

La estenosis congénita de colon es mucho menos frecuente que la atresia de
colon, la causa de la estenosis se ha atribuido también a una interrupcién de
la circulacion sanguinea del colon durante el desarrollo embrionario. Una
obstruccion parcial intraluminal por membrana también se ha descrito como la

causa de la estenosis de colon.

Presentacién Clinica

Las manifestaciones clinicas de una paciente con atresia de colon se presentan
al nacer, con datos tipicos de oclusion intestinal: distencion abdominal
marcado y progresivo dentro de 24 a 48 horas después del nacimiento,
vomitos biliares que progresan ha contenido fecaloide y ausencia de paso de
meconio. 23 26.32.33 En 10% de los casos de AC se ha reportado que pueden

presentarse con neumoperitoneo. 3’

El diagndstico es frecuente que se puede retrasar varios dias, por la falta de
sospecha diagndstica. ?° Las malformaciones asociadas coexistentes con
atresia de colon en neonatos, generalmente son evidentes a la inspeccion. 23

El apoyo de ventilacion mecanica puede ser necesario debido a la dilatacién
intestinal masiva y/o por la presencia de neumoperitoneo; esto es
generalmente debido a un retardo en el diagndstico. 23 37
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Diagndstico.

El uso de ultrasonido prenatal no es un método frecuente de diagndstico; a
pesar de que el colon del feto, puede ser visible desde la semana 282 de
gestacion, tipicamente muestra un asa dilatada del intestino o colon, lo que
sugiere la presencia de una atresia intestinal distal. La presencia de
polihidramnios no es comun ya que el punto relativamente distal de la
obstruccion permite la absorcion de liquido amnidtico en el intestino delgado

proximal. 23 32

El diagnéstico puede retardarse por varios factores, como son retardo en el
acceso a los servicios de salud, falta de herramientas diagndsticas adecuada y
principalmente la falta de experiencia por el personal de salud de esta

patologia. 2% 26 49

Si la obstruccidn intestinal no se trata prontamente, se favorece la presencia
de complicaciones graves como deshidratacién, alteraciones electroliticas,
acidosis y sepsis. La dilatacion de la asa colénica de no resolverse

prontamente puede ocasionar necrosis y perforacion del colon 49 %0

En el nifio con atresia de colon; la radiografia de abdomen muestra
tipicamente multiples asas intestinales distendidas con niveles hidroaéreos e

imagen de vidrio despulido mezclado con aire. 23 32 37, 51

La presencia de la distencion intestinal tan importante, se debe a un segmento
colon que representa un asa ciega dilatada que se encuentra entre la valvula
ileocecal y el segmento atrésico. 2> 32 52 | a presencia de una asa intestinal
dilatada de manera desproporcionada aislada debe hacer sospechar en una

atresia de colon. Ver figura 3

La distensidn intestinal puede ser tan severa que puede ser confundida con un
neumoperitoneo. La presencia de neumoperitoneo es un signo de perforacion

proximal de colon usualmente asociado con dolor abdominal; lo que se puede
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observar en 10% de los nifios. 233237, 51

Fig. 3. A) Radiografia de abdomen con multiples niveles hidroaéreos. B)
Colon por enema donde se observa microcolon con una obstrucciéon a nivel de

la flexura esplénica.

El colon por enema con material hidrosoluble es el estudio de eleccion para
establecer el diagnostico de atresia de colon o estenosis colonica en la

evaluacion de cualquier neonato con sospecha de atresia intestinal distal. 23 26.
32,33

La presencia de un nivel liquido, con wun asa intestinal dilatada
desproporcionadamente o la imagen de manga de viento son signos

patognomonicos de AC en un colon por enema. 4°

Se debe tener cuidado en la realizacion del colon por enema y evitar aumentar

demasiado la presién intraluminal ya que se puede producir una perforaciéon
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colénica. Etelsen reporta 2 casos con perforacion coloénica a nivel del

microcolon después del colon por enema. 1932

Eventualmente; si en un paciente después de la reparacion quirurgica de la AC,
existen datos de obstruccion distal al sitio de la anastomosis en un colon por

enema, obliga sospechar en una Enfermedad de Hirschsprung como se puede

ver en la figura 4. 2

FIGURA 4: En la 12 imagen de colon por enema inicial se demostré una
obstruccion cerca del angulo esplénico del colon asi como un microcolon distal.
Y en la 22 imagen de colon por enema realizado 2 semanas después de la
cirugia se observa un paso adecuado del medio de contraste a nivel del angulo
esplénico sin embargo persiste la imagen de microcolon lo que debe hacer
sospechar en Enfermedad de Hirschsprung.

La presencia de microcolon en el estudio contrastado y una posicion anormal
de este en la pelvis, es otro dato que debe hacer sospechar de la asociaciéon
de AC con enfermedad de Hirschsprung. 3026 32,53

Fishman y cols, reportan la falta de fijacién de colon en el colon por enema con
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la presencia de aganglionosis. %*

Si bien es cierto que el colon por enema es el estudio de eleccién para el
diagnostico, no siempre es posible realizarse, por lo que la falta de este estudio
prequirurgicamente no debe retrasar el tratamiento de pacientes con sospecha
de AC. %0

Haxhija EQ y cols; reportan que en pacientes con sospecha de AC, realizaron
el diagnéstico en base a los hallazgos clinicos y en una radiografia simple de

abdomen. 50

Tratamiento

Cualquier neonato con sospecha de obstruccion intestinal debe tener sonda
nasogastrica para descomprimir en lo posible las asas intestinales y
reanimacion con liquidos intravenosos. Los antibidticos de amplio espectro son

generalmente administrados antes de la intervencion quirtrgica. '

En pacientes con sospecha con atresia de colon, el manejo quirurgico debe

realizarse a la brevedad ante el riesgo de perforacién y vélvulo segmentario. 23

Etelson y cols; reportan en una revisién sistematizada que el tiempo promedio
de manejo quirurgico fue de 44.5 horas, ademas de que observo un aumento
en la mortalidad cuando el manejo quirurgico se realizo después de las 72
horas (p=.004). 32

El retardo en el manejo quirirgico mas de 4 dias se ha asociado con una
mortalidad de 100%. 2328

La laparotomia se debe realizar a través de una incision supraumbilical
transversa, tomando en cuenta la posicién de un posible estoma. Las lesiones
obstructivas se resecan a lo largo de las asas comprometidas o excesivamente
dilatadas en orden para facilitar la recuperacion funcional. La preservacion del
intestino es un principio  importante en cualquier tipo de atresia. La
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permeabilidad del segmento distal debe de demostrarse antes y después de la
cirugia. La continuidad intestinal se restablece mas adecuadamente con una

anastomosis en una sola capa termino-oblicua. "

Existe debate sobre cual es el tratamiento quirdrgico ideal en pacientes con
AC; anteriormente se pensaba que la localizacion anatdmica de la atresia
determinaba la toma de decision quirdrgica. En el caso de pacientes que la
lesidn se localizaba en el colon ascendente o el colon transverso; se sugeria
tanto la colostomia temporal como la reseccion del sitio de la atresia y
anastomosis inmediata, mientras que para las lesiones del colon izquierdo

siempre estaba obligada la colostomia. 23 26,30, 33

Recientemente varios autores defienden la reparacion primaria en pacientes
con AC; sin importar la localizaciéon de esta. 26 28 33  Sin embargo la
anastomosis primaria puede ser técnicamente dificil por las diferencia de
calibre entre el segmento colonico proximal y distal y ocasionar pérdida

importante de intestino por la reseccion del externo dilatado. 33

Watts y cols, reporta que la anastomosis primaria puede ser dificil técnicamente
sin importar la localizacién anatomica de la atresia, debido a las discrepancias
entre el cabo intestinal proximal y distal, lo que puede favorecer el riesgo de
fugas intestinales. Ademas la misma distensién del asa intestinal compromete
la vascularidad de la misma. Sugiere conservar la mayor cantidad de colon
ascendente, para maximizar el area de superficie colénica y evitar la
frecuencia de evacuaciones. Por lo que recomiendan en todo paciente con

atresia de colon realizar inicialmente colostomia. 23 52

En varias publicaciones se menciona que el realizar anastomosis primaria en
pacientes con AC, hay que tener en cuenta la dilatacion del colon previo al sitio
de la atresia debido a la competencia de la valvula ileocecal. Si se realiza una
anastomosis primaria se puede perder no solo el colon dilatado sino el ileo

terminal y la valvula ileocecal, como se observa en la figura 5. 33 %2
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Figura 5: Se observa la dilatacion de colon entre la valvula ileocecal y el sitio

de la atresia.

El ileon terminal juega un papel importante en la absorcion de ciertos
nutrientes; mientras que la valvula ileocecal juega un importante rol en el
control del transito intestinal. Por lo que las anastomosis ileocdlicas pueden

presentar multiples complicaciones como se sefialan a continuacion: 2

» La perdida de ileon terminal, y valvula ileocecal puede tener secuelas en
la absorcion de agua y vitamina B12.

» La realizacién de una anastomosis ileocdlica puede producir sangrado
por ulceracion incluso muchos afios después de la cirugia.

» Se puede favorecer la formacién de litos, esto debido a la alteracion de la
circulacion entero hepatica de los acidos biliares. Esto generalmente se

observa afios después de la reseccion ileal durante la pubertad. 52

Corbett HJ y cols; proponen con el objetivo de preservar la mayor cantidad de
colon y la valvula ileocecal proximal a la AC, una técnica que consiste en la
realizacion de un estoma en ileon terminal previo a la zona dilatada y la valvula

ileocecal y otro estoma en colon previo al sitio de la atresia, finalmente un
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tercer estoma en colon distal. 52

En opinion del autor de esta tesis; esta técnica tiene el inconveniente del
manejo de multiples estomas. Se ha reportado como complicacién la presencia
de prolapsos en el sitio del estoma de colon proximal al sitio de la AC; el
propésito de esta técnica de evitar la perdida de intestino se puede igualar a
los resultados obtenidos al realizar una derivacion intestinal en bocas

separadas en el sitio de la atresia intestinal.

England RJ y cols.; reportan 13 pacientes con AC en un estudio descriptivo
realizado entre 1997 y 2011. De los cuales en 10 de 12 pacientes se les
realizo hemicolectomia derecha para facilitar la continuidad intestinal. En su
estudio concluyen que la realizacidon de una anastomosis intestinal segura y
funcional en pacientes con AC, representa un reto y que la realizacion de una

derivacion intestinal no siempre facilita la realizacion de la anastomosis. %°

Teng-Hsu y cols; sugieren que en aquellos pacientes en que se condicione
una perdida importante de colon, debe preferirse la reparacion en etapas e

inicialmente realizar una colostomia. 33

Cox y cols; reportan un estudio descriptivo en 14 pacientes durante un lapso
de 39 afios, de los cuales en 6 pacientes realizaron reseccion y anastomosis
inicial. Los autores refieren que la anastomosis primaria puede realizarse
siempre y cuando se descarte la presencia de enfermedad de Hirschunprung,
que no haya dificultad técnica en la realizacion de la anastomosis y si la
diferencia de calibres del cabo proximal y distal se mantiene menor de 3:1. Sus
resultados no son alentadores ya que reportan una tasa alta de complicaciones

asociado a la falta de diagndstico de patologias asociadas. 3*

Dassinger M y col; refieren en un estudio descriptivo llevado cabo en un
periodo de 15 afos; de 12 nifos con atresia de colon solamente en 2
pacientes (16.7%) decidieron realizar derivacién intestinal por presentarse
simultaneamente con gastrosquisis. Mientras que en los 10 pacientes (83,3%)
restantes se realizo reparacion primaria de la atresia; a 9 pacientes (75%) con
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atresia tipo Ill se realizo reseccion y anastomosis intestinal y en 1 paciente
(8.33%) con atresia tipo | se realiza reseccion de la membrana. No reportan
complicaciones con la realizacion de anastomosis intestinal primaria. La
estancia intrahospitalaria en estos pacientes fue de 9 dias (rango de 4-25
dias), con una sobrevida del 100%. ¢ Es importante sefialar que en este
estudio ninguno de los pacientes presento asociacion con enfermedad de

Hirschsprung.

Dassinger y cols; en pacientes con atresia tipo lll, recomiendan realizar
reseccion de segmento atrésico proximal dilatado, sin importar si esto involucra
la reseccion de la valvula ileocecal y posteriormente anastomosis con el
segmento distal atrésico. En su serie reporta que en 10 pacientes en los que
realizo este procedimiento, solo 1 paciente presento datos de malabsorcion

intestinal que mejoro con manejo médico. %6

A pesar de que algunos autores recomiendan que la anastomosis primaria sea
la cirugia de eleccion; esta debe estar contraindicada en aquellos pacientes en
que exista inestabilidad médica, compromiso vascular intestinal, diferencia de
calibre importante de los cabos intestinales, contaminacién fecal o

comorbilidades importantes. '

La realizacién de técnicas de reduccion coldnica no se recomienda debido al
excelente resultado de la reseccion y anastomosis. A pesar de que esta ha sido

reportado en 3 casos de pacientes con atresia de colon. 32

La presencia de AC complejas y aquellas asociadas con defectos de pared
abdominal pueden requerir abordajes diferentes; entre ellas la realizacion de

estoma. 32

Karnak y cols, reportan en un estudio descriptivo de 18 pacientes en un lapso
de 22 afos a 3 pacientes que se les decidié realizar anastomosis y el 100%
presento fuga y fallecieron. Por lo que recomiendan que el objetivo principal
del manejo con pacientes con AC es la descompresion intestinal y que esto se

logra con la realizacion de una colostomia. 13
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En aquellos casos en que se sospeche la asociacion de atresia de colon con
enfermedad de Hirschsprung; si se planea realizar anastomosis primaria, es
obligatorio realizar biopsia rectal por succiéon transquirdrgica o seromuscular

en el microcolon para evaluar la presencia de células ganglionares. 6. 36

De igual manera si se considera realizar una colostomia; se debe examinar los
plexos mientérico a nivel del sitio de la colostomia durante la cirugia y se debe
realizar una biopsia rectal por succion antes de la anastomosis intestinal ya que

de lo contrario puede ser causa de multiples reintervenciones quirurgicas. 3°

En la literatura varios de los reportes de pacientes con AC y enfermedad de
Hirschsprung en los que se realizo anastomosis primaria reportan tasa alta de
dehiscencia de la anastomosis y/o recurrencia de obstruccién intestinal. La
asociaciéon entre estas 2 entidades no se sospecho hasta que se presentaron

las complicaciones mencionadas. 2% 46.53

Si después del manejo quirurgico persisten datos de obstruccion se debe
sospechar asociacion de AC con enfermedad de Hirschsprung. 2* Por lo que
siempre que se enfrente un paciente de AC se debe tener en cuenta la

asociacion de esta con enfermedad de Hirschsprung. 2% 32

Otro reto en el manejo de la AC, asociado con malformacion anorectal; se
recomienda la realizacién de colostomia para descompresion y evacuacion del
contenido intestinal. Y posteriormente dependiendo de la longitud del segmento
atrésico, se puede realizar anastomosis termino-terminal o reservorio en J

antes de realizar el descenso intestinal. 22

Es importante recordar que los pacientes con AC presentan microcolon, que
resulta de la falta del uso de colon in utero. Por lo que previo al cierre de la
colostomia se debe realizar preparacidon colénica. Teng-Hsu y cols;
recomiendan para esto la administracién de solucion salina 3 veces, al dia
previo a realizar el cierre de la colostomia. Con el objetivo de estimular el

crecimiento y funcionalidad intestinal, los resultados fueron alentadores y la

31



diferencia del diametro intestinal disminuyo de 9 a 5 veces en un periodo de 4

meses. 33

Finalmente Etelsen y cols; en el 2005 en una revision sistematizada de 30
series que incluyo un total de 224 casos, se encontrd que el tratamiento
quirurgico fue: derivacion intestinal (ostomia) en 132 casos, en 3 pacientes se
realizo reseccion y anastomosis, simultdneamente  derivacion intestinal
protectora (ostomia), en 45 pacientes mas se decidié realizar anastomosis
intestinal con o sin cirugia de reduccion pero sin derivacion protectiva. En base
a esta revisidbn se concluyo que la anastomosis primaria, se puede realizar en
aquellos pacientes con AC localizadas previas al angulo esplénico, aunque
puede asociarse a la perdida de un segmento largo de colon. Mientras que en
aquellos pacientes con AC distal al angulo esplénico se recomienda la

realizacion de colostomia y anastomosis diferida. 32

El manejo de pacientes con AC asociado a gastrosquisis, es una situacion
especial, ya que tienen un riesgo importante de asociarse a sindrome de
intestino corto. Haxhija EQ y col reportan que en su serie de 14 pacientes con
AC, en 2 pacientes con AC y gastrosquisis requirieron de la realizacion de

técnica de alargamiento intestinal (STEP), con una tasa alta de complicaciones.
50

Prondstico

Las complicaciones de la reparacion de atresia de colon y estenosis son
comunmente las mismas que para otros tipos de cirugias a nivel del colon.
Entre las que se incluyen estenosis de la anastomosis, fuga de la anastomosis,
disfuncién de los segmentos proximales, obstruccién intestinal por bridas,

infeccidn de herida y problemas relacionados con estomas. 32 23.53

El prondstico de la AC diagnosticada tempranamente siempre y cuando no se

asocie a malformaciones serias es bueno con una mortalidad <10%. 23. 32

Dalla Vecchia et al reportaron una mortalidad de 0% en 19 pacientes en donde
se individualizo el tratamiento de los pacientes con AC. 2°
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Etelen y cols; en una revision sistematizada de 224 casos en un total de 30
series, pudieron establecer la sobrevida en 159 pacientes, encontrando que
esta fue de 74.3%, con una mortalidad de 25.7%. Observando que el tiempo de
la atencion quirurgica se relaciono con la sobrevida. En 100 pacientes en que la
cirugia se realizd antes de las 72 horas tuvieron una sobrevida de 80%,
mientras que en aquellos pacientes que se realizo la cirugia después de las 72
horas 24 pacientes; solo 54% sobrevivieron. Por lo que si encontraron una
relacion en el tiempo de realizacion del manejo quirurgico y la sobrevida, es
decir aquellos pacientes que se realice cirugia después de las 72 horas se

asociaron a mayor mortalidad p=0.04. 32

El retardo en la atencion de mas de 4 dias se asocia a una mortalidad del
100%, en parte porque el colon proximal del segmento atrésico actua como
una asa ciega, con sobredistensién de la misma que puede llegar a isquemia

intestinal. 23

Powell y Raffensperger; reporta 15 complicaciones en 19 pacientes con AC
tratados entre 1946 y 1978, con una tasa de mortalidad de 10.5%. Vecchia y
cols; reportan 21 pacientes con AC y estenosis de 1972 a 1997, 12 de estos
pacientes tuvieron complicaciones incluyendo infecciones de herida quirurgica,
prolapso de estoma, ileo prolongado y oclusion tardia por bridas. En otras

series contemporaneas no hubo mortalidad y la sobrevida fue del 100%. '

La clave del éxito en el tratamiento de los neonatos con atresia colon consiste
en los cuidados previos a la cirugia, donde se utilizara un equipo
multidisciplinario para su diagnostico temprano, estabilizacion hemodinamica y
ventilatoria, escogiendo de manera adecuada para cada paciente el

procedimiento quirdrgico, el manejo postquirrgico y la nutricion.3

Podemos concluir que el diagndéstico temprano y el tratamiento individualizado
de los pacientes con AC tienen un prondstico favorable, Sin embargo otros
factores como retraso en el diagndstico, tratamiento, errores técnicos,

deplecion nutricional, sepsis y malformaciones asociadas puedes interferir con
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la sobrevida, lo que ocasionaria morbilidad y mortalidad. 32

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La atresia de colon es una causa rara de obstruccion intestinal y poca
informacion esta disponible acerca su manejo y predictores de resultado, es
extremadamente dificil de diagnosticar; generalmente se requiere la revision
del intestino durante una laparotomia exploradora por lo cual el diagnostico
prenatal y el envio temprano del paciente es necesario para mejorar su
prondstico y evitar mayores complicaciones con manejo medico y quirurgico

oportuno.

El manejo quirurgico de la atresia de colon ha sido modificado sobre los afios,
estudios previos recomendaban reseccion con anastomosis primaria para
atresia proximal a la flexura esplénica y colostomia con anastomosis posterior
para la atresia distal a este punto. En los ultimos afos varios autores han
abogado el uso de la reseccion y anastomosis primaria independientemente de
la localizacion de la atresia, lo que hace controversial su manejo quirurgico por
lo que son necesarios mas estudios y analisis de esta patologia para mejorar

su pronostico.

La presentaciéon de la atresia de colon puede ser retrasada por un numero de
factores; incluyendo acceso restringido a la atencion y falta de instrumentos
diagnosticos o falta de experiencia clinica con el trastorno, por lo cual es

necesario realizar un analisis de su comportamiento clinico y quirurgico.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la experiencia quirurgica en el manejo del recién nacido con atresia

de colon en la UMAE Hospital de pediatria CMNO en un periodo de 7 afios?
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JUSTIFICACION

MAGNITUD:

La atresia de intestino es la mas frecuente de las malformaciones congénitas
obstructivas del tubo digestivo en recién nacidos, se le encuentra en cerca de
un tercio de los casos de obstruccion intestinal neonatal, de estas la atresia de
colon es considerada la atresia intestinal mas rara del tracto gastrointestinal
correspondiendo a 1.8% a 15%. Sin embargo su frecuencia ha sido dificil
precisarla, la revision de Evans, apoyada en el analisis de 1,498 casos de
atresia intestinal, sefiala que el 10% correspondieron a atresia colonica,
mientras que en los hospitales de estados unidos corresponde a 1 en 20,000
nacimientos. Desconocemos la estadistica de atresia de colon en nuestro

medio.

TRASCENDENCIA:

Hay muchas controversias acerca de su manejo quirdrgico, es necesario
realizar comparaciones entre los multiples tratamientos y valorar cual es el que
tiene mejores resultados.

Si la atresia de colon se diagnostica de manera temprana y sin patologias
asociadas la mortalidad es de menos del 10%, sin embargo el diagnostico de
esta patologia por lo regular es tardio acudiendo el paciente con
complicaciones inherentes de esta enfermedad por lo cual es necesario valorar
la presentacion clinica de estos pacientes para mejorar la rapidez y precision

del diagndstico.

Es importante conocer la estadistica de la atresia de colon para verificar los
resultados del manejo que se realiza en esta patologia y detectar las
complicaciones que pudieran ser prevenibles y que pueden llevar a la muerte

del paciente.
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FACTIBILIDAD

El Hospital de Pediatria cuanta con personal capacitado incluyendo al equipo
de cirugia pediatrica y anestesidlogos pediatras para la resolucion de esta
patologia, ademas de contar con una terapia intensiva neonatal donde se vigila
la evolucion postquirdrgica para manejo ventilatorio, hemodinamico y donde se
puede otorgar apoyo nutricional con vigilancia estrecha de los pacientes para

deteccion oportuna de complicaciones.

VULNERABILIDAD:

A comparacion con otras localizaciones de atresias intestinales la Atresia de
Colon tiende a diagnosticarse mas tardiamente y enviado a unidades de tercer
nivel ya con complicaciones relacionadas con una mortalidad alta por lo cual es
necesario el diagnostico oportuno para mejorar el pronostico de estos

pacientes.

Existen muchas controversias acerca del manejo quirdrgico y son pocos los
estudios de comparacion entre los mismos siendo necesario la realizacion de
nuevos analisis sobre los resultados y valoracion del procedimiento quirdrgico
de eleccion para mejorar el pronéstico y supervivencia.

Gran parte de los pacientes con atresia de colon acuden con un diagnostico
tardio con complicaciones relacionadas por lo cual es necesario realizar un
andlisis de su presentacion clinica y complicaciones para mejorar su

tratamiento.
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HIPOTESIS

Al tratarse de un estudio de caracter descriptivo no se requiere de una

hipodtesis.

OBJETIVO GENERAL

e Describir la experiencia en el manejo quirurgico de recién nacidos con
Atresia de Colon en la UMAE Hospital de pediatria CMNO en un periodo

de 7 anos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la sintomatologia de los pacientes con atresia de colon.

e Determinar las principales malformaciones acompafantes que influyen
directamente en el prondstico de la atresia de colon.

e Determinar los hallazgos trans-quirurgicos, la técnica utilizada y su
influencia sobre el prondstico y supervivencia

e Describir la evolucion clinica y determinar las principales complicaciones

secundarias a la técnica quirurgica.
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MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo y retrospectivo

UNIVERSO DEL TRABAJO

Todo paciente recién nacido con diagndstico de Atresia de Colon que ingreso al
servicio de cirugia pediatrica de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Pediatria Centro Meédico Nacional de Occidente de la ciudad de
Guadalajara, Jalisco, México, en un periodo comprendido entre el 1° de Enero
de 2007 al 1° de Enero de 2014

CRITERIOS DE INCLUSION

- Recién nacido derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social de
cualquier edad hospitalizado con diagndstico de atresia de colon
- Expediente clinico completo

- Pacientes sometidos a intervencidn quirurgica en la unidad de estudio

CRITERIOS DE NO INCLUSION

- Pacientes intervenidos en otras unidades médicas

- Pacientes con expedientes incompletos

VARIABLES INDEPENDIENTE

Tipo de atresia de Colon

VARIABLES DEPENDIENTES

Edad, sexo, presentacion clinica, malformaciones acompanantes, técnica

utilizada y complicaciones
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

alteraciones de

organos.

Variable Definicién Tipo Indicador
variable
Edad Tiempo Cuantitativa Dias
transcurrido nominal
desde el
nacimiento  al
diagnostico de
la atresia de
colon
Geénero Caracteristicas | Cualitativa Femenino
fenotipicas que | nominal Masculino
identifican a los
individuos como
hombres y
mujeres
Presentacion Forma en que | Cualitativa I.  Oclusion intestinal
Clinica se sospecho el | dicotémica II. Perforacion
diagnodstico nominal intestinal
Tipo de atresia | Tipo de | Cualitativa I. Tipol
alteracion nominal Il. Tipoll
anatomica . Tipo Il A
intestinal IV. Tipo Il B
V. Tipo IV
Malformaciones | Alteraciones Cualitativa I. GASTROSQUISIS
acompanantes | anatdomicas que | dicotdmica II. ENFERMEDAD
ocurren en la | nominal DE
etapa HIRSCHSPRU
intrauterina y NG
que pueden ser [ll. NINGUNA

39




Técnica Procedimiento Cualitativa I. DERIVACION
quirurgica quirurgico dicotomica INTESTINAL
realizado para | nominal II. ANASTOMOSIS
la correccion de INTESTINAL
la atresia de
colon
Complicaciones | Presencia  de | Cualitativa [. Oclusién
complicaciones | nominal Il. Fuga de la

quirurgicas.

anastomosis
Estenosis de la

anastomosis

. Infeccion de herida

quirurgica
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CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA
No se requiere de un calculo de muestra ya que se incluyen el total de
pacientes que cumplen con los criterios de inclusion, el tipo de muestra es no

probabilistico de casos consecutivos.

INSTRUMENTOS DE RECOLECCION

Los datos se recolectaron mediante un formato elaborado especificamente
para este estudio, en donde se captd la informacién de interés de los

expedientes clinicos, el cual se incluye en el anexo 2 de este protocolo.

DESARROLLO DEL ESTUDIO

e Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes que cumplieron con los
diagnosticos de inclusion y no inclusion

e Una vez autorizado el protocolo por el Comité Local de Investigacion en
salud (CLIS 1302) de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente se inicié con la recoleccion
de pacientes y datos de interés

e La recoleccion de datos se hizo en base a una cédula preestablecida

e Los datos fueron descargados en la base electronica SPSS version 21.0

para Windows para el analisis estadistico correspondiente

INFRAESTRUCTURA

La unidad hospitalaria en la que se realizd el estudio cuenta con las
condiciones materiales y estructurales necesarias para el manejo de esta
patologia, terapia intensiva neonatal, gabinete, quiréfano, material quirurgico,
area de archivo y almacenamiento de la informacion. El recurso humano
necesario incluye las especialidades de Neonatologia, Cirugia Pediatrica,
Anestesiologia Pediatrica, Enfermeria con especializacién pediatrica y

quirurgica, finalmente personal de Archivo y Trabajo Social capacitado.
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cualitativas se analizaron a través de un estudio descriptivo

con frecuencias y porcentajes

Las variables cuantitativas se analizaron de acuerdo a la curva de

distribucion asimétrica de los datos misma que se determiné con la prueba

de Kolmogorov-Smirnov

Se utilizé medianas y rangos en caso de curva no simétrica o bien con

medias y desviacion estandar en caso de curva simétrica

Los datos se capturaron en el paquete Microsoft Excel 2010

El andlisis se realizé en el paquete estadistico SPSS 17 para Windows y los

resultados se presentaron en tablas y graficos.

RECURSOS NECESARIOS

HUMANOS:

Personal del Departamento de Cirugia Pediatrica de la Unidad Médica
de Alta especialidad Hospital de Pediatria del Centro Médico Nacional
de Occidente.

3 médicos quirurgicos que obtuvieron la informacién de los expedientes
para que captacién de las complicaciones médicas y quirurgicas
(morbilidad) de los pacientes portadores de atresia colon, asi como los
pacientes que fallecieron por estas causas.

1 analista estadistico.

MATERIALES:

Expedientes fisicos y electronicos clinicos de pacientes postquirargicos
de atresia intestinal.

Hoja de recoleccion de datos.

Equipo de computo con programa de Word y Excel y SPSS 17.0 para
Windows.

Impresora HP laser 3000.

Hojas blancas (200).
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FiSICOS:
e Laboratorio y gabinete (Rayos X).
e Quiréfanos.
e Material quirurgico.

e Terapia intensiva Neonatal.

FINANCIEROS.
e Los costos de diagndstico y tratamiento fueron proporcionados por la
Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Pediatria del Centro
Médico Nacional de Occidente, como parte del tratamiento y

seguimiento de cada paciente.

CONSIDERACIONES ETICAS

o Al tratarse de un estudio de orden retrospectivo y descriptivo, unicamente
implica la revision y captura de datos a través de un expediente clinico

e Se considero con lo establecido en la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud y se dio cumplimiento a los articulos 13 y 14, del
titulo segundo y de acuerdo al articulo 17 de la misma ley

e Se respetd la confidencialidad de los datos y el anonimato de los pacientes.
Los resultados unicamente fueron con fines de investigacion

e El estudio fue elaborado bajo los lineamientos internacionales de
investigacion establecidos en la declaracion de Helsinki Finlandia en 1969
de la Asociacion Médica Mundial sobre los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos

e EIl protocolo fue sometido a revision del Comité Local de Investigacion en
salud (CLIS 1302) de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Pediatria Centro Médico Nacional de Occidente autorizando para estos

fines
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RESULTADOS

FLUJOGRAMA

0 pacientes
intervenidos en otras
unidades medicas

excluidos

0 pacientes con
expedientes

10 pacientes con Dx | incompletos
de atresia de colon

incluidos — 10 pacientes

El total de pacientes postquirurgicos de atresia de colon en la etapa neonatal
de nuestra institucion en el periodo comprendido entre el 1° de enero de 2007
al 1° de enero de 2014 fueron de 10 pacientes de los cuales se incluye su
totalidad ya que todos los pacientes cumplieron los criterios de inclusion ya

establecidos.
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Grafica 1; Sexo

[en]
o MASCULINO
g
@
I}
c
a
e
2]
o
Q
(=] FEMENINO
(]
0 1 2 3 4 5 6
Frecuencias
n=10

La distribucion por género, resulté como sigue: femeninos 6 casos (60%),
masculinos 4 casos (40 %) del total de los pacientes.

Grafica 2; Semanas de gestacion
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Grafica 3; Edad de ingreso
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Se encontrd que 3 pacientes fueron de término (30%); con una mediana de 38
semanas de gestacion, rango de 37 a 39 semanas de gestacion. La mediana
de edad en dias a su ingreso fue de 1 dia de vida con un rango de 1 a 3 dias,
la mediana de la edad al momento de la cirugia fue de 2 dias, (rango 1 a 3
dias). El peso a su ingreso con una mediana de 3070.5 gr con un rango de
1800 a 3715 gr.

Tabla 1

Semanas de gestacion, edad al ingreso y edad al realizar la cirugia

Semanas de gestacién a su ingreso, edad en Rango

dias, edad al realizar la intervencién quirurgica y

peso
Semanas de gestacion, mediana (rango) 38,00 (37-39)
Edad en dias al ingreso, mediana (rango) 1,00 (1-3)

Edad en dias al momento de la cirugia, mediana | 2,00 (1-3)

(rango)

Peso, mediana (rango) 3070.5 gr. (1800-3715)

n=10
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Grafica 4; Tipo de atresia

ATRESIA DE COLON TIPO I1 1

10.0

ATRESIA DE COLON TIPO | i 2

PORCENTAIE
0]

ATRESIA DE COLON TIPO 11114 iy 1

70.0

0 1 2 3 4 5 6 7
FRECUENCIA

Se encontré que 1 paciente presento atresia tipo Il, 2 pacientes presentaron

atresia tipo | y la mayoria de la poblacién estudiada presento atresia tipo Il A.
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Grafica 5; Malformaciones acompanantes
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De las malformaciones asociadas se presentaron en 4 (40%) pacientes cada
uno: Gastrosquisis, Peritonitis Meconial Adhesiva, Insuficiencia Tricuspidea,
Sindrome Dismorfico y 6 casos (60%) fueron los que no presentaron

malformaciones acompafantes como se muestra en el grafico 5

Grafica 6; Técnica quirurgica
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En los 10 pacientes incluidos en el presente estudio se realizd derivacion

intestinal como técnica quirurgica de eleccion.

Grafica 7; Cuadro clinico mas frecuente
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Las manifestaciones clinicas de mayor referencia fueron el vomito en 9 casos
(90%), seguido por la distension abdominal 9 casos (90%) y la ausencia de
evacuaciones en 8 casos (80%), en el grafico se muestran la frecuencia de los
datos clinicos representativos en la atresia de colon. En un caso (10%) el
paciente ya se habia intervenido, pero por cuadro clinico de sangrado se hizo

necesaria una nueva cirugia.

Grafica 8; Complicaciones médicas
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Las complicaciones médicas se presentan en el grafico, encontrando

principalmente la sepsis en 4 casos (40%); neumonias 1 casos (10%).

Tabla 2 Estancia intrahospitalaria, inicio de la via oral, dias de estancia

intrahospitalaria

Utilizacion de Nutricién Parenteral, estancia

intrahospitalaria e inicio de la via oral en dias Rango

Nutricién parenteral dias, mediana (rango) 9.4 (0-21)

Inicio de la via oral, mediana (rango) 6.9 (0-16)

Dias de estancia intrahospitalaria, mediana (rango) 14.8 (7-26)
N=10

El uso de la nutricion parenteral, se utiliz6 con una mediana de 9.4 dias con un
rango que va de 0 a 21 dias, asi mismo, el inicio de la via oral, tuvo una
mediana de 6.9 dias con un rango de 0 a 16 dias, y la estancia
intrahospitalaria mediana de 14.8 dias vy los rangos fueron de 7 a 26 dias.

Esto se muestra en la tabla.

Grafica 9; Causas de mortalidad

MUERTE
NINGUNA
SEPSIS 1,10%
n=10 |© 2 1 6 8 10

La mortalidad fue de 1 caso (10%); la causa de muerte fue por sepsis como se
muestra en el grafico 9. El tipo de atresia con mayor mortalidad fue el Tipo IlIA

con 1 caso (10%).
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DISCUSION:

Se realizé un estudio en pacientes con atresia de colon en la etapa neonatal,
realizado en un hospital de atencion terciaria del 1° de enero de 2007 al 1° de
enero de 2014. Donde se incluyeron 10 pacientes que cumplieron con los

criterios establecidos.

Karnak y cols, reportan un predominio en el sexo masculino, en un estudio
descriptivo realizado en el Departamento de Cirugia Pediatrica del Hospital
Universitario de Hacettepe en Ankara Turquia. Este mismo predomino ha sido
reportado por Polhson y cols y por Vecchia y cols '3 28 29 resultados que no
concuerdan con nuestro estudio donde se encontr6 que de los 10 casos

estudiados 6 (60%) correspondieron al sexo femenino.

Segun Karnak y cols, '3 en los Ultimos afios la mortalidad de la atresia intestinal
ha disminuido en forma importante; de un 36.5% en 1969 a 10% en revisiones
actuales. Las causas mas frecuentes de muerte son; sepsis y colestasis. Lo
que coincide con nuestro estudio donde solo se presentd un fallecimiento el
cual se debid a sepsis, Los factores que contribuyen a la morbilidad y letalidad
en estos nifios son multiples como son; tipo de atresia intestinal, falla de la
absorcion intestinal, desarrollo de enterocolitis necrosante, malformaciones

congénitas asociadas y el tipo de atresia.

La distribucion del género fue de 40% en hombres, 60% en mujeres, con un
Prasad et al® de Nueva Delhi, encontré que 35.4% de los nifios con atresia
tuvieron menos de 37 semanas de gestacion y su peso al nacer fue menor de
2,500 gr en 52%, en nuestros analisis realizado el 70% fueron paciente de
término con peso mayor a 2,500 gr. en 30% de los casos el peso fue menor a
2,400 gr.

Dassinger y cols; reportan en 12 casos con atresia de colon, observando que
en 58.3% de los casos se presentaron en el colon derecho, seguido por la
localizacion en el colon descendente en un 25% y menos frecuente en colon

transverso solo en 17%. El tipo de atresia correspondio a la tipo Il en 91.6% vy
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solo en un 8.4% se presento la atresia tipo I. 26 en el estudio realizado por
nosotros se encontré que 10% de los pacientes presento atresia tipo Il, 20%
presentaron atresia tipo I; la mayoria de la poblacion estudiada presento atresia
tipo 1l A.

Las manifestaciones clinicas de una paciente con atresia de colon se presentan
al nacer con datos tipicos de oclusién intestinal: distencion abdominal marcada
y progresiva dentro de 24 a 48 horas después del nacimiento, vomitos biliares
que progresan ha contenido fecaloide y ausencia de paso de meconio. 23 2632
33 Dentro de los resultados de nuestro estudio se encontr6 que las
manifestaciones clinicas de mayor referencia son el vomito en 9 casos (90%),
seguido por la distension abdominal 9 casos (90%) y la ausencia de
evacuaciones en 8 casos (80%). En un caso (10%) el paciente ya se habia
intervenido quiruargicamente de derivacion intestinal sin embargo por cuadro

clinico de sangrado se hizo necesaria una nueva cirugia.
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CONCLUSIONES

e La edad promedio al diagndstico fue de un dia y la edad promedio al
realizar la intervencion fue a los 2 dias. Los pacientes de término
predominaron en los pacientes ingresados con diagndstico de atresia de

colon predominando el sexo femenino con 6 casos (60%).

e Aunque algunos autores reportan anastomosis primaria en casos
selectos, nosotros realizamos derivacion inicial en todos los casos con

buenos resultados

e La complicacion con mayor frecuencia en el posquirurgico fue la sepsis

en un 40%, el 60% no presento complicaciones.

e La mortalidad fue de 10% encontramos una mortalidad igual comparada

con la literatura internacional donde reportan una sobrevida de 90%.
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