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Resumen

El colon es el sitio menos común de este-
nosis y/o atresias intestinales congénitas y 
representa solo del 5 al 15% de todos los 
casos intestinales. La incidencia es de 1 de 
cada 40.000 nacidos vivos y se han repor-
tado alrededor de 35 casos de estenosis 
colónica en niños hasta la fecha. Presenta-
mos el caso de un lactante de dos meses de 
edad con clínica de obstrucción intestinal, 
su resolución quirúrgica y manejo postqui-
rúrgico. 
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Abstract

The colon is the least common site for con-
genital intestinal stenosis and/or atresia. It 
represents 5-15% of all cases. Incidence is 
1/40,000 live births. Only 35 cases of colo-
nic stenosis have been reported until this 
date. We present a case of a 2-month-old 
infant with signs of intestinal obstruction, 
who was treated surgically.
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Introducción 

La estenosis colónica, que puede ser con-
génita o adquirida, se encuentra entre 
las raras causas de obstrucción intestinal 
desde la etapa neonatal y la infancia. Su 
patogenia congénita constituye una mal-
formación en la pared del intestino don-
de el segmento proximal esta dilatado en 
continuidad con el distal corto, estrecho y 
rígido con una luz intestinal mínima y un 
mesenterio intacto1, de etiología adquirida 
causado por enterocolitis necrotizante, in-
fección por toxoplasma, rubéola, citome-
galovirus, herpes simple y otros (TORCH) u 
otras infecciones bacterianas2. 

Caso clínico

Lactante masculino de dos meses de vida, 
con antecedentes prenatales de madre de 
32 años, multípara, infecciones del tracto 
urinario en el tercer trimestre de emba-
razo tratadas y curadas, ruptura prema-
tura de membranas pretérmino con fís-
tula amniótica, oligoamnios severo. Nace 
de 32 semanas de gestación por cesárea, 
con una puntuación del test de Apgar 8-9, 
peso 1900 gramos. Ingresa en la unidad 
de cuidados intensivos neonatales por en-

fermedad de membrana hialina y sepsis 
neonatal tardía, dado de alta en mejores 
condiciones.
 
El paciente acudió por un cuadro clínico 
de irritabilidad, distensión abdominal, vó-
mito postprandial inmediato, ausencia de 
deposiciones en 24 horas por lo que se le 
administra un enema de glicerina. Al exa-
men físico presentaba abdomen distendi-
do, irritable con llanto a la palpación, rui-
dos hidroaéreos abolidos. En los exáme-
nes paraclínicos: leucocitos 27.810/mm3, 
hemoglobina 7,6, g/dL, hematocrito 23%, 
plaquetas 650.000/mm3, tiempo parcial 
de tromboplastina 52,2’, tiempo de pro-
trombina 13,8’, transaminasa glutámico 
oxalacético 26 U/L, transaminasa glutámi-
co pirúvico 10 U/L, sodio 137 mEq/L, pota-
sio 4,86 mEq/L, cloro 103 mEq/L, magne-
sio 2,17 mEq/L, procalcitonina 2,46 ng/dl, 
reacción en cadena de la polimerasa 30,4 
mg/dl, glucosa 59 mg/dl, creatinina 0.28 
ng/dl, proteinas totales 4.02 g/dl.

Se realiza una radiografía de abdomen que 
evidencia una distensión de asas intestina-
les, signo de la escalera y ausencia de aire 
en ampolla rectal (figura 1). Se realizó una 
laparotomía exploratoria con hallazgos de 
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líquido inflamatorio (50 cc), dilatación del 
intestino delgado, el colon ascendente y el 
transverso. A nivel de tercio inferior del co-
lon descendente se observó una diferencia 
de calibre 3 a 1 con identificación de una 
zona estenótica de aproximadamente 8 
centímetros de longitud (figura 2). Se pro-
cedió a realizar la resección de dicho seg-
mento con anastomosis colónica termino-
terminal e ileostomía. Durante su periodo 
postoperatorio presentó dehiscencia de 
la herida, que se resolvió con curas loca-

les  y cierre por segunda intención. Recibió 
antibióticos (vancomicina y meropenem) 
por un cuadro infeccioso asociado, siendo 
egresado a los 25 días de postoperatorio 
sin complicaciones, con la derivación in-
testinal funcionante. El estudio histopa-
tológico reportó en colon descendente un 
fragmento mayor con una porción dilatada 
de 1.5 cm, zona de calibre normal (0,8 cm), 
presencia de células ganglionares y aspec-
to histológico normal. Tres meses después, 
previo estudio del colon mediante un ene-

Figura 1. Radiografía de abdomen. A. múltiples niveles hidroaéreos. B. signo de la escalera.

Figura 2. A. La flecha indica la zona de estenosis. Hacia arriba se observa el segmento distal con disminución del 
calibre. B. Resección del segmento estenótico de colon descendente
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ma realizado con un medio hidrosoluble 
donde no se observaron sitios de esteno-
sis (figura 3), se intervino quirúrgicamente 
para el cierre de ileostomía con anastomo-
sis íleo-ileal término-terminal. Permaneció 
cinco días en ayunas seguido de una dieta 
oral con tolerancia adecuada por lo que 
fue dado de alta al séptimo día. En contro-
les ulteriores ha permanecido asintomáti-
co, con buena ganancia en peso y talla. 

En la tabla I se mencionan los casos repor-
tados en la literatura médica hasta la fe-
cha. 

Discusión

La estenosis colónica es más rara que la 
atresia. Ocurre principalmente en el colon 
sigmoideo y descendente y la longitud del 
segmento estenótico varía entre 3 cm y 15 
cm3,4. Desde 1961 se han reportado alre-
dedor de 38 casos de estenosis colónica 
en niños. En la fisiopatología se implica el 
desarrollo de una membrana intraluminal 
parcialmente obstructiva, lesiones en el 
plexo entérico o sobreexpresión del factor 
de crecimiento transformador y están rela-
cionadas con infecciones prenatales como 
la varicela5. Varias teorías involucran alte-
raciones vasculares intraútero, hernias fe-
tales, invaginación intestinal o un acciden-
te vascular primario que pueden provocar 
la interrupción del suministro de sangre. 
Otros autores han sugerido una falla en la 
reabsorción de la etapa sólida del precur-
sor embrionario o isquemia segmentaria 
debido a insuficiencia vascular intrauterina 
o émbolos originados en la placenta que 

llegan a la circulación mesentérica6. Clini-
camente, caso de presentarse en el perio-
do neonatal, lo hace con síntomas como 
distensión abdominal progresiva, falla en 
la eliminación de meconio dentro de las 48 
horas posteriores al nacimiento, o estreñi-
miento. La presentación después del mes 
de vida se asocia a constipación, vómitos 
biliosos, distensión y dolor abdominal tipo 
cólico, pérdida de peso, retraso en la curva 
de crecimiento y se cree que las infeccio-
nes o agresiones vasculares desencadenan 
las manifestaciones clínicas4. Se han pro-
puesto varios factores asociados involu-
crados como el tabaquismo materno, con-
sumo de cocaína o exposición a fármacos 
vasoconstrictores durante el embarazo7. 
En nuestro caso la edad de aparición fue 
a los dos meses y podría estar relaciona-
do con la sepsis tardía presentada durante 
su prematurez. La clínica presentada fue 
obstructiva con vómitos postprandiales y 
distensión abdominal.

Entre los estudios de imagen, la radiogra-
fía abdominal es un auxiliar fundamental 
porque indica datos relevantes como asas 
dilatadas, múltiples niveles hidroaéreos, 
signo del rosario de cuentas y signo de la 
escalera, que son sugestivos de obstruc-
ción intestinal y orientan al diagnóstico6. 
En nuestro caso, con la clínica presentada 
y la radiografía de abdomen con signos cla-
ros de obstrucción intestinal, se sospechó 
una patología susceptible de tratamiento 
quirúrgico.

El manejo quirúrgico de la estenosis coló-
nica es el pilar del tratamiento y se com-
pone de la resección del segmento es-
tenótico y la anastomosis de extremo a 
extremo primaria o secundaria8,9. Se ha 
descrito la resección del segmento estenó-
tico y la anastomosis primaria de extremo 
a extremo como abordaje de elección en 
caso de lesiones colónicas izquierdas10. Por 
otro lado, en el lado derecho, se prefiere 
un abordaje por etapas con una resección 
inicial, colostomía dividida y anastomosis 
secundaria de extremo a extremo o resec-
ción primaria y anastomosis de extremo 
a extremo con derivación intestinal proxi-
mal11,12. Sin embargo, el tratamiento debe 
ser individualizado en cada caso conside-
rando la edad, el daño circundante, el ta-
maño y la localización de la estenosis. Cox 
et al, reportaron que para obtener una 
anastomosis primaria segura entre dos ca-

Figura 3. Se observa el colón en el enema realizado 
con un medio hidrosoluble. No se observan segmentos 
estenóticos en su trayecto
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libres, la variación entre el lumen proximal 
y el distal no debería ser superior a un diá-
metro de 3: 1 13. En nuestro paciente, se 
optó por realizar ileostomía por la dudosa 
calidad del tejido eritematoso y edemato-
so con la posibilidad de dehiscencia y pe-
ritonitis y una diferencia de calibre de 3:1.

Conclusiones

La estenosis colónica es una causa poco 
común de obstrucción intestinal en la eta-
pa infantil, se encuentra asociada a pro-
cesos infecciosos que podrían explicar su 
aparición, el cuadro clínico es sugestivo de 

bloqueo en el tránsito intestinal y su reso-
lución es quirúrgica.
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Tabla I. Casos reportados de estenosis colónica

Autor Edad Sexo Clínica Cirugía Complicaciones
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vómitos, 
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vómitos
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Laparotomía exploratoria, 
resección y anastomosis No
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No
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Hamid R et al.11 5 días a 
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Femenino 
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constipación, 
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No

Cox SG et al.13 -

Masculino 
n= 5 

Femenino 
n= 9

-
Laparotomía exploratoria, 

resección, ostomía y 
posterior anastomosis

Dos 
pacientes por 

hipoganglionosis 
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mesenterio no 
fijado
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