ATRESIAS Y  ESTENOSIS
DE INTESTINO DELGADO Y COLON
Dr. Juan Rodriguez Yanez (MFAVGP) ©

HISTORIA

Moore y Stokes (Indiana) en 25 anos reportan 40 casos dc atresia y estenosis
congénita con una incidencia de uno por seis mil nacimientos. Trece casos cran
de tipo dundenal y 17 yeyuno ileal,

Louw y Webhb Wangsteen, reportan una incidencia de uno por veinte mil naci-
mientos. Evans reporta uno por tres mil y otros uno por cinco mil.

En el Hospital Infantil de México se raportan en 25 afos 164 casos (135 alresias
y 29 eslenosis). (5).

También se reparla que mas o menos el 30% presenta mongolismo. En colon
la incidencia es baja. Corillos y Simpson sefalan en el Hospital Infantil de Toronto
2 casos en 40 anos.

Gross presenla 6 casos tratados en el Childrens Hospital de Boston en 12 afios.
Alder Hey Childrens Hospital de Liverpool en 15 afos reporta 9 casos.

Total de incldencia en atresiec de colon es de 1.8% aun cuando Evans considera
un 4 a 15% (1 y 2).

TEORIAS EMBRIOLOGICAS PARA EXPLICAR LA CAUSA DE ATRESIA
Y ESTENOSIS (7)

Tendler en 1900 y Forsner en 1907 propusieron la teoria sobre la solidificacion
epitelial y falta de recanalizacién intestinal para explicar la Atresia. Por proliferacion
de la mucosa se produce la obstruccién de la luz Intestinal entre la 5° y 6° sema de la
vida embrionaria, sequida de vacuolizacién y recanalizacion que se completa entre
8 y 10 semana la falla en este proceso produciria la atresia o estenosis y
posiblemente las duplicaciones. J. Johnson, en 1970, describié el estado de solidi-
ficacion epitelial del Intestino delgado que ocurre primariamente en el duadeno,
Keith, en 1910, describio e ilustré un caso de atresia yeyunal con un defecto
mesentérico grande. sin embargo no menciona su asoclacion con la interrupcion
de la vacuolizacion del intestino.
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Spring. en 1912, senala accidentes fetales. como invaginacion y volvulos, y
acodadurss como causas de atresias intestinales.

Davis y Poyter, en 1822, reportaron un caso de atresia yeyunal, en la cual ellos
pensaron que era debida a una esclerusis de los vasos del mesenlerio adyacente.

Nixon, en 1955 y, Blanc, Santulli y Anderson, en 1959, sefalan claramente quc
las atresias intestinales son causadas por dafios mecanicos en el feto. Desde
Louw, y Barnard, en 1955, se han publicado articulos donde exponen bajo convenci-
miento experimental que las atresias de colon e iledn resultan de accidentes
vasculares. Lynn y Espinoza, cn 1959, proponen la presencia de un defecto del
mesenterio como producida por accidente vascular.

Jiménez y Reiner, en 1961, en su estudio de hallazgos arteriogréficos en anomalias
congénitas del mesenterio e intestino, describen un caso de atresia asociado =
arlerla mescntérica superior con curso retrégrado comenzando en la mitad del
colon transverso y terminando cerca del yeyuno pélvico ciego.

Teoria Infecclosa: En las cuales las peritonitis fetales secundarias, sepsis
maternas o perforaciones intestinales que ocurren durante la gestacién, determinan
la formacion de fibrosis que pueden producir estrechamiento de la luz intestinal

(agenesias, atresias y eslenosis).
ANATOMIA PATOLOGICA

Las atresias puaden tomar la forma de diairagmas intraluminales, el cual puede
ser un simple tabique mucoso o asociado con alteraciones de la capa muscular
que produce una huella importante en la pared del intestino. con ligero estrecha-
miento en ese lugar. En ocasiones este diafragma puede estar fenestrado en su
centro o en su periferia. El diafragma incompleto se considera como estenosis (2).
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Louw. en 1959, clasificO las atresias de intestino, asi:

Atresia de Tipo: Representado por una membrena, los gegmentos proximalae
y distales del intestino estdn en continuidad y €l mesenterio intactu.

La tensién en la parte proximal del intestino ticnde a abombar Ia membran
hacia adentro de la porcion distal del intestino, la aparicncia a nivel dal eitie de
transicién entre el intestino distendido y colapsade es cénica, la porcion dietal
usualmente se encuentra colapsado por completo.

Atresia de Tipo Il: Representada por sacos ciegos unidee por ung banda. ld
porcién proximal del intestino termina en un saco clégo &l cual ecta muy Jdistendido
¢ hipertrofico, el distal complemento colapsado, los doy fondus de faca eiege estan
unidos por una banda fibrosa y e&n ocasiones participa ¢l mesenterno enrontrindose
un defecto en "V'.

Atresia de Tipo Ill: Representada por sacos ciegos separades colnpletamente:
la apariencia es similar al tipo anterior, pero el fondo de ssco ciego c3la comple.
tamente separado y con frecuencia aparludo a distancia. Existe siempre un defecto
de mesenterio y la longitud total del intestino obvizamente ostd reducida. Cn lu
estenosis congenita e calibre de la luz intestinal en la zona estrechada es variable.
incluyéndose en este grupo el diafragma incompleto. Al examen microscopico se
aprecia acmulo de tejido mucoso o submucoso que puede acompaiiarse de
musculo liso accesorio y proliferacion de tejido conectiva irregularmente distribuido,

Tipos de Atresia.
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CONSIDERACIONES ANATOMOPATOLOGICAS (1)

Benson reporta que la longitud de! yeyuno ileén es aproximadamente de 248
cms. para ninos recién nacidos a término. En prematuros la longitud es menor y
varia entre 160 y 240 cms. Sin embargo, se han operado nifos recién nacidos a
término con un promedio de longitud del intestino de 100 a 150 cms. Esto podria
ser ocasionado por catastrofes infrauterinas como vélvulos o Invaginacién, con
pérdida subsecuenle de largos segmentos de inlestino delgado. Parece que el
nifo puede sobrevivir con la tercera parte de su intestino original.

Sequn Potts la verdadera longitud del intestino delgado seria de 380 cms.

Pilling cita dos casos de reseccién masiva por vélvulos en un recién nacido.
Un ninc tenia 26 cms. de intzstino delgado y otro 28 cms.. con alimentacidn

parenteral y cuidados intensivos pudieron sobrevivir.

Bryant demuestra que la longitud minima del intestino delgado compatible
con !a vida adulta es de 60 cms. de longitud.

FISIOPATOLOGICA DEL CUADRO DE OBSTRUCCION INTESTINAL

Segun Winfield las consecuencias de la obstruccion intestinal, son:

Gistensién intestinal y abdominal, desequilibrio hidroelectrolitico y dcido basico
que explicarian el mecanismo de muerte en muchos casos de atresias. El grado
de alteraciones producido por la obstruccion varia de acuerdo con el tipo de
localizacion alta, baja o completa o incompleta, inslalacién brusca o lenta. SI
la obstruccién es en el intestino proximal se distiende el abdomen superior y
aumenta la tension intraluminal que provoca atonia del intestino. La distension es
causada por acumulo progresivo de liquidos y gas deglutido en la luz intestinal y se
agrava por secreciones no absorvidas y multiplicacion bacteriana dentro del con.

tenido intestinal,

Las obstrucciones altas, por haber pérdidas de jugo gédstrico, conducen a
la alcalosis y en las obstrucciones bajas es frecuente encontrar acidosis metabélicas
secundarias a las pérdidas de liquido intestinal y pancratico. La pérdida de potasio
es considerable. ya que las secreciones intestinales contiene tanto o mas potasio
que el olasma: por la orina también se pierde potasio en cantidades significativas,
probablemente por la destruccion de los tejidos y la liberacién de potasio intra-
celular. Todo esto contribuye a aumentar la distensién abdominal, debilidad muscular
y alteraclones de conduccién y ritmo cardiaco detectable por ECG.

La perdida dc suvdio ¢s un factor en la deshidratacion y junto con estos
catlones también sc pierde bicarbonato, calcio y magnesio. La oliguria y retenclén
nitrogenada nos indica disfunsion renal en la ragulacién del volumen y cemposicion
de los liquidos del organismo, Ia hemoconcentracién acompaiia a la deshidratacion.

Todas eslas perdidas acompanedas de compromiso vascular intestinal (infarto.
necrasis, etc.), la trasudacion de liquidos y sangre en la luz intestinal, asl como
tn Levidad peritoneal representan pérdidas considerables de protefnas y elementos
sunyuineos, lo cual conduce al schock y la muerte. (5).

CUADRO CLINICO

1) Sintomes clasicos: Voémites. Distension abdominal Ausencla de eva.

ﬂllﬂ'ﬂiﬂnﬂ'ﬁ.
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VOMITOS: En el recién nacido normalmente se obeserva salida de zecreciones
deglutidas durante el parto que desaparecen con iog cambios de posicionaa vy
aspiracion, cuando se presenian vomitos en |as primeras horas en forma brusea
o de proyectil. de aspacto bilioso y acvompanado de discrela distension abdominal,
nos corienta hacia una obstruccién alta (duodeno o primera porcion dal yayuno);
si aparecen mas tardiamente y se hace cada vez mas frecuente. adquirianda agpacts
fecaloideo y se acompana de distension abdominal generalizada pensamos en
una obstruccién baja (ileén terminal o colon).

Asimismo, si colocamos una sonda nasal gistrica hesta €l esldmuago y ubtencmos
por aspiracion mas de 35 cc. de liquidos se podrd pensar que tenemos un problema
obstructivo.

DISTENSION ABDOMINAL: En las primeras koras del nacimiento ee considera
coma anormal: en las obstrucciones altas se laocaliza en el aplgastrio o parte
superior dal abdomen., mlentras que en las bajas se generaliza y se acompana
de red venosa colateral cuperficie! v cdema de la pared abdominal.

AUSENCIA DE EVACUACIONES: Se ha detlerminado que aproximadamente
un 70% de recién nacidos normales expulsen meconio durante las primeras 12 hrs.
de nacido y un 94% antes de las 24 hrs. de nacldo. por lo tanto se debe observar
cuidadosamente todo nifio recién nacido que no haya defecado en las primeras
24 hrs. La presencia de meconio humedo y de consistencia blanda en reqular
cantidad descarta la obstruccidn intestinal, una evacuacion escasa y seca constituye
un dato anormal que orien!a a una obstruccidn Intestinal.

La ausencia de células epiteliales cornificadas deglutidas en Gtzro a las 48 hre.
(prueba de Farber) indican una atresia del intestino (esto es atil sol> en las atresias

totales) (5).

Se han observado especimenes de atresia dnica o multiplas de yeyuno o
ila6n con meconio, células epiteliales escamosas. lanugo. gotas de bilis, en el
segmento distal o entre segmentos de atresia; esto no se esperarii en las atresias
resultantes de falta de canalizacion del tubo digestivo al final del sequndo mes dea
vida. Sin embargo. la excreacién de la bilis comienza alredador de la 11t semana
y las células del vermin caseosa desprendidas son encontradas en el intestino

después de las 12' semana,

La presencia de estos elementos en la luz intestinal distal indicarian que la
cclusién ocurrid después de la i1ava. semana de la vida fetal (atresia secundaria).

DOLOR: Es un sintoma de poca ayuda, en ninos tan pequenos y muy
graves, se manifiesta por un quejido continuo: la resistencia y defensa muscular
son dificiles de apreciar en esta edad, sobre todo en el prematuro. La temperatura
generalmente no se altera, en el prematuro puede haber hipotermia.

Las elevaciones ostensibles de temperatura tenen explicacion en la
deshidratacién o en una complicacion de tipo infeccioso con localizacidn peritoneal

o pulmonar.
SINTOMAS DE ESTENOSIS INTESTINAL

En al recién nacido en ocaslones es dificil distinguir clinicamente entre una
estenosis y una atresig; los siniomas principales estdn dados por vamitlas
persistentes de cardcter bilieso (Infravaterianos) la distension se limila al epigastrio
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cuando la estenosis es alta y se generaliza cuando es baja, las evacuaciones son
®scasas y la constipacion es frecuente: puede haber dolor tipo cdlico y distenscidn
mais o menos marcada. En eslos casos es notoria la pérdida de peso, la anorexia
es frecuente.

Es frecuenle también en los ninos reciban laxanles y antiespasmdédicas antes
que se realice el diagndstico. En algunos casos de estenosis se encuentran
antecedentes de vémitos. diarreas y cuadros de seudo oclusion intestinal ce
presentacion periodica, a veces es muy dificil clinicamente hacer el diagnédstico
diferencial con precblemas de mal rotecion intestinal o megacolon congénito. La
RX., siemple de abdomen vertical puede demostrar la dilatacion del Intestino
delgado pour arriba de la estenosis. En los casos de estenosis poco acentuada,
la RX., con medio de contraste puede ser util, es de rutina completar el estudio
con un colon por enema.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS

El aire servird como medio de contraste y por lo tanto es de Importancia para
poder interpretar la radiografia simple de abdomen en un recién nacido, el cono-
cimiento del horario que sigue el aire al introducirse por primera vez y llenar ¢l
tubo digestivoe del nifo.

{) Se observa aire en el estémago en el momento mismo del nacimiento.

2) En la primera hora del nacimiento el aire l'ena las primeras porclones del
instastino delgado.

Imagen Atresia Yeyunal.
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Atresia duodenal, imagen de doble burbuja.

3) A las 3 hrs., de nacido el aire llena todo el intestino delgado y algunas
veces parte del colon.

4) A las 12 hrs., de nacido se observan imagenes gaseosas en todo el colon.

En la atresia duodenal la imagen radiologica muestra marcada distension del
estomago y el duodeno (imagen de doble burbuja) una grande corresponde al
estomago y una pequeina al duodeno, en la atresia yeyunal se presenta distension
gaseosz del estémage y yeyuno. Puede notarse una doble burbuja, pero aqul
la distension del yeyuno representa la burbuja mayor e infarior.

La atresia ileal multiple aparece con multiples dilataciones con gas y ausencia
de gas en colon y recto, por lo que se accnseja hacer colon por enema para
diferenciar atresia de colon o de intestino delgado.

CONDUCTA MEDICO QUIRURGICA

La mortalidad de estos casos va ligada a la prematurez y anomalias congenitas
asociadas como causas de fracaso en la intervencion.

CONDUCTA:

1) Colocar al nino en incubadora.

2) Pascr senda nascgdstrica para descomprimir estamago.

3) Manejo adecuado de hidratacién y desbalance hidroeléctrico.

4) Vitamina K 2 mgs., kgs. peso.

5) Antibiético terapia.

§) Manterer permeabilidad broncopulmonar mediante aspiraciones traqueales
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7) Controlar hipoglicemia.
8) Controls- diuresis.

8) Controlar hiper bilirrubinemia.

TRANS OPERATORIO:

1) Conservar temperatura del nino, con sala operatoria no menor de 26°C
y colchén de ralentamiento.

2) Monitoreo permanente.

3) Termometro rectal, electrocardidgrafo, estetoscopio esofégico.
4) Incisién amplla (paramediana derecha amplia o transversa).
5) Revisién de todo el contenido.

6) En un estudio llevado a cabo por Santulli y Blanc se concluye que cuando
la lesién era tratada con anastomosis primaria esta no funcionaba y se
presentaban complicaciones como distension del intestino proximal en
forma progresiva y prolongada y un colapso continuo del segmento distal
gue conducia a la obstruccidn intestinal persistente.

Bensaon, Louw, Swenson, Fischer prelieren las anastomosis primarias 8-3-6, ¥
hacen hincapié en la importancia de resecar el cabo proximal dilatado que no podria
ser usado para la anastomosis.

En 1953 Gross reporta sobre las ventajas de la doble ileostomia, sobra l|a
anastomosis primaria, utilizando la exteriorizacion tipo Mikulicz, seguido poste-
viormente del cierre definitivo.

Ehrenpreis y Sandbloon han recalcado la importancia en la alimentacidn
temprana dentro del intestino distal mediante una sonda que pasa a través de
la anastomasis. La anastomosis latero lateral sodlo se recomienda en la atresia
duodenal pero puede presentarse el problema o sindrome de esa ciega.

La técnica que mejor resultado ha dado es la resecciéon del bulbo dllatado
(con o sin enterostomia proximal) y anastomosis primaria oblicua término terminal.

7) En los casos de atresia tipo diafragma en yeyuno o duodeno algunos
prefieren practicar enlerostomia con reseccion del diafragma. Otras escuelas pre:
fieren la onastomosis latero-lateral (duodeno-yeyunoanastomosis) o gastroyeyir
noanastomoeis. Lo ideal en los didametros para una anastomosis término terminal
ae de que loe cabos proximal y distal tengan una proporcidn de 2 a 1 respectivamente,

RESUMEN

En las alreSias del inlestino la reparacion quirurgica dabe ser como sigue:
1) El bulbo proximal dilatado se reseca usulmente en unos 10 a 20 cms.

2) El seymenlo distal se dllata con alre o solucion salina normal resecando una
lungitud do 1 a 2 cms. el corte debe hacerse oblicuamente en éangulo de

480 y ee continda a lo largo del borde antimesentérico para ampliar la boca
anastamaotiea.

3) DNenis Brown hace la anastomosis en 2 planos con puntos separados con seda
00000.
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4)

d)

6)

7)
8)

9)
10)

11)

Las atresias de iledn distal es mejor tratarles con anastomosis 1ermino lateral
(ileon colon ascendente).

La atresia de ciego y colon ascendente es conveniente tratarlas con ilcoatomis
primaria o reseccién del segmento proximal dilatado y anastomosie modifieada
por Denis Brown. En atresias s nivel dol dngulo eaplénicu se haria colo-colos-
tomia primaria y si las condiciones del paciente son precurios, una colostomia
gse realiza en primer término y posteriormente se restauro le vontinuidau
del colon.

La descomprension del intestino proximal a la anastoamogie es recomendable
a) por enlerostomlia

b) por aspiracién gastrica
c) por gastrostomia.

Lavar el intestino con solucién salina tibia y cerrar la cavidsd.

Durante el acto operatorio se descarta la presencia de malrotacién, volvulos.
bridas o peritonitis meconial, onfalocele.

Reemplazar en el post-operatorio los liquidos y pérdidea de sangre.

Vigilancia de signos vitales, cambios de posicién cada media hora, aspiracion
de secreciones nasofaringe, descomprension por sonda nasogdstrica, vigilar
diuresis, incubadora. Continuar los antibidticos. Plasma si es necesario 10 cc.
x kilo de peso.

Después de 24 hrs. a 36 hrs. puede hacerse un pequeno enema salino para
expansién del segmento distal del intestino.

Alimentacion al restablecerse el peristaltismo. (5).
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