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El manejo de la atresia intestinal tipo Illb
sigue siendo un reto

MARTIN GOMEZ!, TATIANA CAROLINA BELTRAN?

Resumen

La atresia intestinal constituye una de las causas mas frecuentes de obstruccion intestinal
en el recién nacido y es causada por catastrofes vasculares mesentéricas tardias durante el
desarrollo embrionario; sin embargo, puede tener otras causas. La atresia de tipo lllb es
rara'y su manejo es un reto para todo el equipo médico.

Este tipo de atresia sigue siendo de dificil manejo y requiere un equipo completo
interdisciplinario para obtener un buen resultado: en primer lugar, lograr la supervivencia
y, posteriormente, lograr un crecimiento y un desarrollo normales. La técnica quirtrgica
incluye una anastomosis término-terminal; en complicaciones como las del caso presenta-
do, se recurre a las plastias en YV, y a la colocacion de férula en el intestino con sonda
fenestrada para proteger la anastomosis, con el fin de mantener descomprimido el intestino
y permeable distalmente.

Palabras clave:atresia intestinal, sindrome del intestino corto, obstruccién intestinal.

Title

The management of Type lll intestinal atresia still remains being a challenge

Abstract

Intestinal atresia constitutes one of the most frequent causes of intestinal obstruction in the
newborn and it is caused by delayed mesenteric vascular catastrophes during embryonic
development; nevertheless, it may have other causes. Atresia type lllb is rare and its
management is a challenge for all of the members of the medical team.
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This type of atresia continues being of difficult fenestrada y se obtuvo un buen resul-

management, and needs a complete multidisci;[ado Posteriormente. se inicié la ali-
plinary equipment in order to attain good results: ’ ’

firstly, to ensure the survival of the child and MeNtacion, primero parenteral total y
subsequently; to achieve normal growth and dejuego entérica, con leche materna y
velopment. The surgical technique includes e”d'aminoécidos libres.

to- end anastomoses and, in complications like

those presented in this case, we place YV shaped

plasty and making an intestinal splint with a fe- Presentacion del caso
nestrated probe in order to protect the anasto-

mosis, maintaining bowel decompressed and .
distally-permeable. Se trata de una paciente de sexo

femenino, hija primogénita a término
Key wordg: intgstinal atrgsia, short bowel de yna madre de 16 afios y un padre
syndrome, intestinal obstruction. de 23 afios, sanos. Asistié a seis con-
troles prenatales de alto riesgo por
Introduccion diagndstico ecografico de atresia in-
testinal y por ser producto de madre
La incidencia mundial de atresia adolescente, quien presentd infeccion
intestinal tipo lllbes de 2,25 por de vias urinarias en el primer trimes-
cada 10.000 nacidos vivos y, en tre que fue tratada con ampicilina y
Latinoamérica, es de 1,3 por 10.000con urocultivo posterior negativo. Se
nacidos vivos. La frecuencia, segun sthizo tamizacién para TORCH, VIH y
localizacion, es de 50% en duodenoyDRL, la cual fue negativa.
36% en yeyuno e ileon, 7% en colon
y s6lo 5% de los casos corresponde a Naci6é por parto eutdcico, con un
atresia multiple. Es mas frecuente erpuntaje de Apgar de 9/10 al minuto y
los prematuros (35,4%) y en los de10/10a los 5 minutos, peso de 2.500
peso bajo al nacer (52%)[1]. g, talla de 46 cm, perimetro abdomi-
nal de 32 cm y una escala de Ballard
La atresia intestinal de tipo lllb no para 37 semanas. No se observo diu-
es muy frecuente y puede ser de difivesis ni deposicion de meconio. Al re-
cil diagnéstico; el manejo quirdrgico visar la permeabilidad del eséfago,
conjuga la habilidad y el cuidado dehubo salida de un liquido amarillo-
los tejidos y sus anastomosis. verdoso por la sonda. Se encontr6 dis-
tension abdominal, abdomen blando
En la primera intervencion que sey ausencia de ruidos intestinales. El
le practico al paciente, se hizo unaresto del examen clinico fue normal.
plastia y anastomosis término-terminal
que, posteriormente presentd esteno- Se trasladé a la unidad de cuida-
sis; en la segunda, se hizo una plastidos intensivos neonatales. Se mantu-
en YV, ferulada con una sondavo sin via oral y se iniciaron liquidos
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intravenosos y un flujo metabdlico de meconio. El concepto de cirugia
5 a 8 mg/kg por minuto. pediatrica fue que se trataba de un
cuadro de atresia intestinal, por lo cual
Se tomaron muestras para examese propuso practicar cirugia.
nes de laboratorio con los siguientes
resultados: hematocrito de 39,8%, he- A las 37 horas de vida, se practicé
moglobina de 13,7 mg/dl y el recuen-la exploracion quirtrgica y se encon-
to de plaquetas fue normal; latr6 atresia yeyuno-ileal en cédscara de
hemoclasificacién correspondié a A manzana (figura 2) y atresia de tipo 1
positivo; la tirotropina (TSH) neonatal distal. Después de la liberacion de bri-
y los tiempos de coagulacién fuerondas, se realizé plastia en YV de la
normales. atresia de tipo 1, y anastomosis con
plastia del segmento proximal en la de
La radiografia de abdomen suge-tipo Illb, con cierre del defecto del
ria obstruccion intestinal mecénica altamesenterio y posterior colocacién de
(figura 1). Con la sonda orogastrica sesonda fenestrada en el intestino
obtuvo liquido de drenaje verde queproximal. El estudio anatomopatolé-
requirié reposicion 1:1; no se observégico del bloque de intestino informo:

Figura 1. Radiografia de abdomen antero-posterior y lateral en vertical En las que se
observa importante distensién de asas intestinales que parecen corresponder al intestino
delgado, con ausencia de gas distal.
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“extremo proximal de caracteristicasL. La calcemia fue de 7,8 mg/dl, la
normales y extremo distal con exten-bilirrubina total de 4,5 mg/dl, la direc-
sa necrosis de coagulacion”. ta de 0,46 mg/dl y la indirecta de 4,04
mg/d, que se encontraban en zona |
En el periodo posoperatorio, hubopara la edad. Se inicié nutricién
drenaje de escaso liquido seroheméatiparenteral.
co por la sonda yeyunal y, posterior-
mente, hubo salida de un liquido La evolucién fue favorable. Se ini-
amarillo-verdoso; se continué la repo-cio el cierre intermitente de la sonda
sicion 1:1. En los examenes de labo-orogastrica. Al octavo dia del poso-
ratorio se encontraron hemogramaperatorio se realiz6 estimulo anal y
azoados, glucometrias, sodio, potasiopresentd tres deposiciones de meco-
cloro, magnesio y transaminasas dennio con sangre negra. El drenaje por
tro de limites normales. Los resulta-la sonda disminuyd progresivamente,
dos de los gases arteriales fueron: pHaparecio peristalsis intestinal y hubo
de 7,287, PCQde 38,8 mm Hg, PO adecuada tolerancia de la nutricion
de 46 mm Hg y HCQOde 18,5 mmol/ parenteral total.

Ty B 42/ 01.15.20008

Figura 2. Dilatacién del segmento proximal y un segmento estrecho enrollado sobre su
propia irrigacion.
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En el ecocardiograma se informé positivos. Se inici6 cubrimiento anti-
una comunicacion interauricular de bidtico con piperacilina tazobactam,
tipo ostium secundurde 5 mm de di4&- que posteriormente se cambi6é a van-
metro, sin repercusion hemodindmica,comicina. El urocultivo y el cultivo de
y buena funcién biventricular sin sig- la punta del catéter fueron negativos.
nos de hipertension pulmonar. Continué con distensién abdominal.

En el décimo dia posoperatorio se En el decimocuarto dia se practico
retir6 la sonda; en el duodécimo diaestudio radiologico de transito intesti-
presento picos febriles, hipoactividad,nal con doble contraste, que eviden-
necesidad de oxigeno suplementariccié obstruccion completa del yeyuno
e ileo persistente. Requirié transfusionproximal (figura 3). Se colocé una
de glébulos rojos. sonda orogéstrica que drené abundan-

te de liquido verde oscuro; no presen-

En el decimotercer dia los taba deposicion y no habia ruidos
hemocultivos informaron cocos Gram intestinales. Se demostré la presencia

Figura 3. Transito intestinal con medio de contraste hidrosoluble. Se observa la camara
gastrica dilatada, con adecuado paso del medio de contraste hacia el duodeno, el cual es de
curso y calibre normales. Hay dilataciéon de las asas intestinales del yeyuno proximal y
obliteracién abrupta, sin paso del medio en sentido distal. Los controles radiograficos cada
30 minutos durante dos horas no mostraron progresion del medio. Habia obstruccion completa
de las asas intestinales del yeyuno proximal.
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de Staphylococcus epidermidigensi- sion abdominal disminuyeron en for-
ble a la vancomicina. ma progresiva. Recibio antibidticos
durante 14 dias. Estuvo en ayuno du-
Con el diagnoéstico de obstruccionrante siete dias y luego continud con
completa, a los 21 dias de vida requinutricion parenteral total, la cual tole-
rié una nueva cirugia, en la que ser6 adecuadamente. Se le hizo estimu-
encontré obstruccién intestinal porlo anal y se obtuvo meconio. A los 28
bridas y estenosis de la anastomosislias de vida, se inicio la via oral y re-
yeyuno-ileal. Se practicé liberacion decibié productos procinéticos, con bue-
las adherencias y una plastia en YV, yna tolerancia. El perfil metabdlico
se pasoO una sonda fenestrada hasta elostré un patron colestasico secunda-
ciego (figura 4). Recibié una nuevario a nutriciobn parenteral total prolon-
transfusién sanguinea. gada.

La evolucién posoperatoria fue A los 36 dias de vida, se practico
buena inicialmente, durante el poso-un estudio de colon por enema que
peratorio, presentd episodios eméticosmostré cambios por desuso (figura 5).
y el drenaje por la sonda y la disten-Se continué con estimulo rectal y la-

Figura 4. Anastomosis término-terminal yeyuno-ileal, con sonda fenestrada.
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vado rectal con solucién salina, y sela via entérica y alimentacion con seno
obtuvieron deposiciones. El aportematerno; presenté periodos de intole-
entérico maximo tolerado fue de 10,6rancia que obligaron a disminuir el
ml por hora en infusién continua por aporte entérico, hasta llegar a tolerar
sonda orogastrica. A los 45 dias, sesu aporte necesario y lograr destete de
inici6é alimentacién con neocate segunla nutricion parenteral total. La estan-
la tolerancia y tres dias después seia hospitalaria fue de 59 dias. Al
agrego piperacilina tazobactam paraegreso su estado era satisfactorio.
cubrir Gram negativos, por sospecha
de traslocacion bacteriana intestinal;piscusion
no obstante, dada la buena evolucion
clinica y los resultados de los cultivos, El diagnodstico oportuno, la mayo-
se suspendieron y se continud unicaria de las veces prenatal como en este
mente con vancomicina. caso, lleva a mejorar las posibilidades
de supervivencia de los pacientes con
El aporte entérico se fue aumentanenfermedad congénita, cuando el con-
do en forma progresiva, con periodostrol prenatal y el parto se llevan a cabo
de distension y vomito. EI manejo en centros especializados con manejo
posoperatorio continué con soportede alto riesgo. Las unidades de cuida-
nutricional y aumento progresivo de do intensivo neonatal ofrecen garan-

Figura 5. Radiografia de colon por enema con doble contraste, con medio de contraste
yodado hidrosoluble. Se observa importante disminucién del calibre de los diferentes
segmentos del colon, sin zonas de estenosis o trayectos fistulosos. El calibre desde el ciego
hasta el colon sigmoide no es mayor de 8 mm y el de la ampolla rectal alcanza 13 mm. Se hizo
diagnostico de microcolon por desuso.
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tia para el manejo antes de la cirugia yidades del diagnéstico prenatal, la
después de ella; se pueden hacer losejoria en la conduccion del embara-
estudios complementarios necesariogo y el parto, la existencia de unida-
y asi llevar estos pacientes en las medes de cuidados intensivos neonatales
jores condiciones al quir6fano, dondey el apoyo interdisciplinario en el ma-
se ponen a prueba las habilidades detejo integral, mejoran la superviven-
cirujano al realizar las anastomosiscia y la calidad de vida.
conservando todo el intestino posible.
Se debe conservar la mayor canti-

Esta variedad de atresia cursa comlad de intestino y, especialmente, la
el sindrome de intestino corto, por lovalvula ileocecal; en el manejo de in-
cual las ostomias estan contraindicatestino corto durante el posoperatorio,
das. En casos como éste en que se esse detalle técnico juega un papel pre-
peran dificultades, actualmente seponderante.
estan usando rutinariamente férulas en
todas las anastomosis, con sonda
fenestrada. Se debe hacer el diagnc')éq‘
tico diferencial con la enfermedad de

Hirschsprung y descartar otrasla Unidad de Cuidados Intensivos

atr§3|as; en este .c,aso existia gna t'pRIeonataIes del Hospital Universitario
1 distal, que también fue corregida cong, Ignacio y al Departamento de Pe-

Iuna plaztla en YV, con reseccion dediatrl’a del Hospital Universitario San
a membrana. Ignacio, y al doctor Luis Daniel Abril.
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