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ATRESIA INTESTINAL: A PROPOSITO DE UN CASO

Mario Zarate Girao', Lenin W. Pérez Arias 2, Luis M. Diaz Infantes?®

RESUMEN

El tracto intestinal fetal puede ser alterado por numerosos procesos patolégicos, los hallazgos ecograficos tipicos de la
obstruccion intestinal son dilatacion de las asas intestinales en el abdomen fetal proximal a la obstruccion. Aunque la
dilatacién del intestino grueso de vez en cuando se puede observar, la mayoria de los casos de dilatacion del intestino se
encuentran en el intestino delgado. El diagndstico temprano es posible para algunos sitios proximales de obstruccion, como
el duodenal y la atresia esofagica.

De todas las atresias intestinales el 39% corresponde a las de yeyuno ileon y es la causa mas comun de obstruccion
intestinal congénita y de todas estas solo en el 50 a 60% se dan hallazgos ecogréaficos El objetivo de este trabajo es
presentar y discutir en forma critica el diagnéstico, evaluacion y evolucion perinatal de un caso de atresia intestinal, asi como
su diagnéstico diferencial.
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INTESTINAL ATRESIA: A CASE REPORT

ABSTRACT

The fetal intestinal tract can be altered by many disease processes, typical ultrasound findings of bowel obstruction are
dilated bowel loops in the fetal abdomen proximal to the obstruction. Although intestine dilation occasionally can be seen,
most bowel dilation cases are in the small intestine. Early diagnosis is possible for some sites proximal obstruction, such as
duodenal and esophageal atresia.

Of all the intestinal atresias 39% corresponds to the jejunum and ileum is the most common cause of congenital bowel
obstruction and these only in the 50-60% ultrasound findings are given. The objective of this paper is to present and discuss
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how review the diagnosis, evaluation and perinatal outcome of a case of intestinal atresia and its differential diagnosis.
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INTRODUCCION

Hace casi 55 afios, la tasa de mortalidad reportada
asociada con atresia intestinal fue de entre el 30% y 50%".
Las mejoras en el diagndstico, manejo y tratamiento
ocurrié en centros bien equipados, incluyendo el acceso a
unidades de cuidados intensivos neonatales, intervencion
quirdrgica oportuna, y la nutricién parenteral>®. Sin
embargo, la tasa de mortalidad se mantiene en 5% a 10%
y es tan alto como 30% en paises en desarrollo*. A pesar
de los mejores esfuerzos de los equipos clinicos en todo
el mundo, un subgrupo de lactantes con atresia intestinal
sigue muriendo por su anomalia congénita. Ademas los
bebés que sobreviven a menudo son sometidos a una
prolongada hospitalizaciéon con un curso prolongado de
nutricion parenteral. La fisiopatologia responsable de la
atresia duodenal ha sido bien establecida y es distinta
de la que conduce a la atresia yeyunal / ileal. También
los lactantes con atresia duodenal suele sufrir de otras
anomalias congénitas que puede aumentar la morbilidad
y la mortalidad.

La atresia intestinal es la ausencia congénita o
estrechamiento anormal del duodeno, yeyuno, o ileon que
conduce a completar la obstruccion del lumen (Walker,
1996). La atresia duodenal es causado por un fallo en
la recanalizacion del duodeno durante el desarrollo
embriologico (Wiggles worth y Singer, 1998)°. La atresia o
estenosis del yeyuno y el ileon es causada por accidentes
vasculares en el utero (Louw y Barnard, 1955). Estos
incluyen anormalidades de los vasos sanguineos fetales
durante su desarrollo, compresion o torsion de vasos
de condiciones tales como la mal rotacién, vélvulos,
invaginacion intestinal, gastrosquisis, y onfalocele, o por
medio de émbolos y conexiones vasculares placentarias
con gemelos monocigoticos fallecidos (Cragan et al,
1993;. Walker, 1996). Por lo tanto la atresia duodenal
debe considerarse por separado de atresia yeyunal e
ileal® debido a su diferente etiologia ademas la presencia
de los casos familiares de atresia intestinal indica la
existencia que determinadas vias embrioldgicas puedan
ser interrumpidas ya sea por genética o por defecto
no genético, mecanismos tales como los accidentes
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vasculares intrautero o intususcepcion’. Ha habido
pocos estudios poblacionales de atresia intestinal. La
prevalencia de atresia intestinal varia desde 1,3 hasta
2,8 por 10 000 nacidos vivos en funcién de la poblacion
objeto de investigacion (Cragan et al 1994; Martinez-Frias
et al 2000). Para atresia duodenal, la prevalencia varia
entre 1 en 6000 a 1 en 40 000 nacimientos (Robertson et
al.,1994; Rao et al, 2001; Forrester y Merz, 2004). Pocos
estudios han separado sus casos mas alla de informes
atresia intestinal la prevalencia de atresia duodenal®.
Sin embargo, aquellos estudios que han reportado la
prevalencia de la ubicacién de la atresia muestran que la
atresia yeyuno-ileal (AYl) es mas comun con prevalencia
de 1 en 330 a 1 en 5000 nacimientos (Prasad Bajpai y
2000; Raoet al 2001).

El objetivo de este reporte de caso clinico es brindar
informacién acerca de esta patologia observada en
la Unidad de Medicina Fetal del Instituto Nacional
Materno Perinatal asi como aportar bases clinicas para
el diagnostico prenatal enfoque y manejo por parte del
especialista en Ginecologia y obstetricia.

CASO CLIiNICO

Mujer de 37 afios de edad, primigesta, sin antecedentes
patoldgicos ni ginecoldgicos de importancia, procedente de
Ayacucho-Peru. Realiza control prenatal en centro de salud

de dicha localidad, hasta las 36 semanas de gestacion.
No registrandose intercurrencias. Durante el embarazo
niega exposicion a farmacos, radiaciones o infecciones.
Se realizé tres ecografias con reportes normales; dos
en el primer trimestre y una en el tercer trimestre.
Inicia control prenatal en el Instituto Nacional Materno
Perinatal-Lima-Peru a las 37 semanas, encontrandose en
estudio ecografico de unidad de medicina fetal; intestino
delgado dilatado con didmetro maximo de 14 milimetros en
relacién a probable estenosis ileal, ademas polihidramnios
severo (indice de liquido amnidtico de 37cm). Biometria
y ponderado fetal acorde a edad gestacional (37s 5d).
Ademas no alteraciones en el estudio doppler de la
arteria umbilical (figura 1). Con estos hallazgos se sugiere
culminar gestaciéon a la brevedad por riesgo de rotura
de pared intestinal por distensidon excesiva. Se culmina
gestacion via cesarea, obteniéndose recién nacido vivo
de sexo masculino, peso de 2884gr talla 50cm Apgar 8
al minuto y 9 a los 5 minutos. Evaluacion inmediata del
neonato no muestra malformaciones congénitas externas.
Se encuentra abdomen globuloso y tenso, con ausencia
de ruidos hidroaereos. Se coloca sonda nasogastrica
evidenciandose salida de contenido meconial abundante.
Es evaluada por cirugia pediatrica, con radiografias
de abdomen simple, quien corrobora diagnéstico de
obstruccioén intestinal por descartar atresia ileal. A las
24 horas de nacimiento recién nacido es sometido a
laparotomia exploratoria hallandose cuadro de peritonitis
meconial, con meconio calcificado en meso, atresia ileal

POLIHDRAMNIOS

—

a. Corte transversal de abdomen donde se aprecian asas intestinales delgadas distendidas
b. Asas intestinales delgadas dilatadas con diametro maximo de 14.6 mm

c. Se aprecia camara gastrica marcadamente dilatada
d. Liquido amnidtico en canditadad aumentada ILA 37.2 cm

Figura 1. Imagenes ecograficas compatibles con estenosis ileal.
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Atresia intestinal

Figura 2. Evolucidon neonatal postoperatorio favorable.

tipo | (tabique que obstruye luz intestinal) y diverticulo de
Meckel. Se lerealizareseccionileal de 10cmy anastomosis
ilecileal. Se mantiene al paciente con nutricion parenteral
hasta el noveno dia postoperatorio, en el que inicia via
oral, presentando evolucién neonatal favorable.

DISCUSION

Mas de un tercio de las obstrucciones intestinales
congeénitas son resultado de una atresia intestinal. Aunque
el duodeno es el sitio mas comun, el yeyuno y el ileon
representan el 39% de los casos de atresia intestinal®.
Informes de atresia intestinal diagnosticada prenatalmente
consisten en informes de casos y pequefas series, con
deteccion ecografica tipica que ocurre al final del tercer
trimestre. En este caso especifico el diagndstico se dio
en el tercer trimestre a pesar de las ecografias previas. El
diagndstico de la atresia intestinal puede ser dificil debido
a que la mayoria de los casos no son evidentes hasta el
tercer trimestre y las caracteristicas ecograficas no son
Unicas. También existe considerable variabilidad en el
aspecto intestinal en el tercer trimestre, de tal manera
que un feto con un diagndstico prenatal de obstruccion
intestinal basado en la dilatacion del intestino puede llegar
a ser normal al nacer. Los resultados ecograficos de
algunos casos de Al son tipicos, tales como muiltiples asas
intestinales dilatadas, mientras algunos casos son atipicos
como simples masas quisticas o ligera dilatacion intestinal.
En nuestro caso era evidente la dilatacion de las asas
intestinales ademas del polihidramnios severo', nuestra
paciente no tuvo una anomalia intestinal detectada en la
ecografia prenatal previa. En términos de una correlacion
entre el ultrasonido prenatal y el resultado postnatal el
polihidramnios esta significativamente correlacionado
con mortalidad neonatal ". Cuando la atresia intestinal
se diagnostica antes del parto alli es mas pronunciada
en el utero la distension intestinal que en los casos no
se diagnostica con una ecografia prenatal. Este hallazgo
puede predecir la condicion neonatal posnatal y es Uutil,
sin embargo el diagndstico de atresia intestinal no podria

mejorar los resultados perinatales, como la edad gestacional
al nacer, peso al nacer, y la deteccién de atresia intestinal
se combinaron con otras anomalias'. Nuestro caso
sugiere que el diagndstico prenatal de atresia intestinal
puede no ser simple porque hay caracteristicas variables
en la ecografia en el tercer trimestre 3. Los médicos deben
prestar atencién a las caracteristicas intestinales de los
examenes de ultrasonido en el tercer trimestre, porque la
mayoria de los casos de atresia intestinal con subsecuente
obstruccién no son evidentes hasta el tercer trimestre y las
caracteristicas ecograficas no son Unicas. Si la dilatacion
intestinal se acompafia de ascitis y masas quisticas simples
con polihidramnios y se sospecha obstruccion intestinal la
atresia intestinal debe ser considerada.

CONCLUSION

Las caracteristicas ecograficas prenatales de la atresia
yeyunoileal son variadas. La caracteristica ecografica mas
frecuente son las multiples asas intestinales dilatadas.
Sin embargo, aunque no hay ninguna pista para atresia
intestinal si un pequefio quiste o intestino hiperecogénico
se mostré tempranamente en el segundo trimestre hay
alguna posibilidad de atresia intestinal.
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