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Estenosis congénita de colon
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Las atresias y estenosis colicas congénitas son las atre-
sias intestinales menos frecuentes, representando del 5 al
15 % de todas ellas.

Se presenta el caso de un varon que debuta a los 2 meses
de edad con un cuadro de vomitos, estrefiimiento, decai-
miento y distensién abdominal. Mediante la realizacién de
enema opaco con gastrografin y colonoscopia, y tras ha-
ber descartado otras enfermedades, se estableci6 el diag-
nostico de estenosis colica.

Se decidi6 instaurar tratamiento quirtiirgico y se realizo
laparoscopia bajo anestesia general en la que se visualizé
una zona estendtica en el colon sigmoide y dilatacion pro-
ximal. A través de una minima incisién se practico resec-
cion videoasistida de la estenosis con anastomosis colocé-
lica terminoterminal.

El postoperatorio transcurrié con normalidad. En con-
troles posteriores con enema opaco el colon presentaba
un calibre normal. A los 18 meses de vida el paciente se
encontraba asintomatico, realizando deposiciones con
normalidad.

La utilizacion de la laparoscopia ha permitido la amplia
y detallada visualizacion de la cavidad abdominal, locali-
zando facilmente el lugar de la lesion y descartando otros
procesos. Ademas de la rapida recuperacion, el resultado
funcional y estético en este caso fue excelente.
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CONGENITAL COLONIC STENOSIS

The colon is the least common site of congenital intesti-
nal stenosis and atresia and accounts for 5-15 % of all of
these abnormalities. We present the case of a 2-month-old
boy who presented vomiting, constipation, weakness, and
abdominal distension. Contrast enema and colonoscopy
revealed an abrupt change in caliber in the sigmoid colon
and, after ruling out other disorders, a diagnosis of colonic
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stenosis was made. Laparoscopy under total anesthesia
was performed and a stenotic area in the sigmoid colon
and proximal dilatation were identified. A small incision
was made and the stenotic segment was removed. Video-
assisted resection and end-to-end anastomosis were per-
formed and the child made and uneventful postoperative
recovery. Contrast enema after surgery showed good anas-
tomosis and normal bowel diameter. At the age of
18 months the patient is asymptomatic and his stools are
normal. With laparoscopy, visualization of the abdominal
cavity was magnified and detailed, the affected intestinal
segment was easily identified and other diseases were
ruled out. Recovery was rapid and the functional and es-
thetic results were excellent.
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INTRODUCCION

La estenosis intestinal congénita es una malformacion
de la pared del intestino en la cual el tramo proximal esta
dilatado y en continuidad con el distal, existiendo en la
unién entre ambos un segmento corto, estrecho y rigido
que mantiene una luz minima. El mesenterio intestinal
estd intacto, pudiendo simular su aspecto externo el de
una atresia membranosa o tipo I'2,

Tanto la atresia como la estenosis grave tienen una cli-
nica de vomitos persistentes desde el primer o segundo
dia de vida, distension abdominal en diferentes grados y,
a veces, alteracion en la eliminacion del meconio. Estas
manifestaciones son mas larvadas en el caso de la este-
nosis, siendo por ello su diagnéstico mas tardiol.

El caso que se presenta es el de un varén con una es-
tenosis congénita de colon, malformacion de la que se
encuentran pocos casos publicados.
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Estenosis congénita de colon

OBSERVACION CLINICA

Varén de dos meses que ingres6 por un cuadro de vo-
mitos, estrefiimiento de 48 h de evolucion y decaimien-
to. Los padres referfan encontrarle mas irritable, aunque
mantenia el apetito y estaba afebril.

Nacido de embarazo y parto controlados, eliminé me-
conio en las primeras 24 h de vida, siendo alimentado ex-
clusivamente con leche materna hasta 20 dias antes del
ingreso en el que se introdujo férmula adaptada comple-
mentaria. A partir de ese momento vari6 el ndmero de
deposiciones de una por toma a dos por dia siendo rea-
lizadas con esfuerzo.

Entre los antecedentes familiares puede senalarse ma-
dre con estrefiimiento crénico.

En la exploracién inicial presentaba un peso de 4.950 g
(P,p. Palidez cutaneomucosa. La auscultacion cardiopul-
monar fue normal y en la exploracién abdominal se ob-
servaba distensién abdominal sin defensa, no palpandose
masas ni organomegalias. El periné no presenta altera-
ciones, estando el ano permeable y en posicién normal.
El resto de la exploracion fisica fue normal. Temperatura
axilar, 36,7 °C. Presion arterial (PA), 90/45.

Entre las exploraciones complementarias realizadas
destacaba: radiologia simple de abdomen, la cual mos-
traba abundante gas en intestino, aunque con una distri-
bucién aérea normal, descartindose invaginacion intesti-
nal. La ecografia abdominal confirmé el abundante
contenido en asas, con meteorismo, sin imagen de inva-
ginacién y sin liquido libre ni otros datos patologicos.

En el hemograma se evidenci6 discreta anemia (hemo-
globina: 8,1 g/dl), mientras que la bioquimica sérica, el
estudio de coagulacion, la gasometria y la proteina C
reactiva fueron normales.

Al descartar enfermedad urgente, se decidi6 dejar al pa-
ciente en reposo intestinal y con sueroterapia, siendo anal-
gesiado. A las 12 h del ingreso se repitio la radiografia sim-
ple de abdomen en la que ya se observaba dilatacion de
las asas de intestino delgado. Se realiz6 enema opaco con
gastrografin, en el que se puso de manifiesto un recto-sig-
ma de aspecto normal hasta la unién con el colon descen-
dente en donde existia una estrechez que dificultaba el
paso del contraste. Cuando se logré vencer dicha estenosis
se aprecio un colon relleno de contenido fecal (fig. 1.

Se practico colonoscopia en la que se constaté la exis-
tencia de estenosis del sigma, que impedia el paso del
endoscopio. No se apreciaban lesiones mucosas adya-
centes, ni signos de inflamacion.

Con el diagnéstico de estenosis congénita de colon se
decidi6 aplicar tratamiento quirdrgico. Bajo anestesia ge-
neral se realiz6 laparoscopia, en la que se observaba cla-
ramente una zona estenética en el sigma con dilatacion
proximal (fig. 2). Se realiz6 reseccion videoasistida de la
estenosis con anastomosis colocolica terminoterminal.

El estudio histopatologico del segmento intestinal extir-
pado fue normal.

Figura 1. Enema opaco: se observa recto-sigma de aspec-
to normail y estenosis colica que dificulta el paso
de contraste.

Figura 2. Imagen laparoscopica en la cual se localiza de
Jforma adecuada la zona estenctica lo cual fa-
cilit6 su tratamiento quirirgico.

El postoperatorio transcurrié con normalidad. Tres me-
ses después de la cirugia se realizé enema opaco en el
que se observaba buen paso.

En el momento actual el paciente tiene 18 meses de
vida, y hace deposiciones de manera normal.
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DiscusiON

Se han formulado diferentes hipétesis acerca del origen
de las atresias y estenosis intestinales. Inicialmente, segin
las teorias de Tandler, se pensé que aparecian como con-
secuencia de fallos en la vacuolizacién del epitelio intes-
tinal, pero esta idea se abandoné cuando se demostro
que la luz intestinal persistia durante todo el desarrollo
embrionario. Posteriormente, Louw, en 1959, y mas tarde,
Louw y Barnard en 1995 han postulado que la principal
causa de las atresias intestinales es una insuficiencia
vascular de la pared intestinal durante el desarrollo fe-
tal?3, ya sea producto de una invaginacion, vélvulo o in-
carceracion?,

El colon es la localizacion menos frecuente de esteno-
sis y atresias intestinales congénita, representando del 5 al
15% de todas ellas, y con una incidencia de 1/40.000 na-
cimientos?°, ademas la localizacion mas frecuente suele
ser colon ascendente y transverso y con menos frecuen-
cia las distales al dngulo esplénico?.

A pesar de que el colon puede visualizarse mediante
ecografia en casi todos los fetos a partir de la semana
22-25, el diagnéstico de su patologia es dificil, ya que las
obstrucciones intestinales bajas, célicas o anorrectales no
suelen acompanarse de una notable dilatacion del intes-
tino, y ademas existe una considerable variabilidad en el
tamano del colon normal para cualquier edad gestacio-
nal. Asi, lo mas comun es que estas obstrucciones colo-
rectales no sean diagnosticadas prenatalmente, a no ser
que se acompanen de malformaciones perineales com-
plejas®.

Nuestro paciente estuvo asintomatico hasta los 2 me-
ses de vida, siendo la primera manifestaciéon un cuadro
de estrenimiento, vémitos y distensiéon abdominal, pero
en otros casos la clinica puede aparecer mucho antes, in-
cluso en los primeros dias de vida® o incluso manifestarse
de forma excepcional como por ejemplo con un prolap-
so rectal tras meses de vida asintomiticos®.

El diagnéstico diferencial se realiza con otras causas
de obstruccion intestinal neonatal, ya sean congénitas o
adquiridas. La enfermedad de Hirschsprung y las malfor-
maciones anorrectales son los primeros diagndsticos que
deben considerarse entre las enfermedades de origen
congénito, mientras que las estenosis secundarias a ente-
rocolitis necrosante deben descartarse como causas de
obstruccion adquirida®3>.

Parece claro que el tratamiento de elecciéon de la este-
nosis intestinal congénita es la resecciéon quirdrgica del
segmento estenotico; este tratamiento se ha llevado a
cabo de diferentes formas. Para algunos autores la locali-
zacion de la malformacion es importante, ya que lesio-
nes proximales al angulo esplénico, es decir, las mas fre-
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cuentes, serdn tratadas con reseccion del segmento pro-
ximal dilatado y anastomosis primaria, mientras que en
las distales al angulo se realiza una colostomia practican-
do posteriormente la reseccion del segmento atrésico o
estendtico y la restitucion de la continuidad del colon®78,
Sin embargo, no parece que el tipo de técnica elegida in-
fluya en la morbilidad o en la supervivencia®.

En el caso tratado por nosotros se decidié incorporar
la via laparoscépica a la técnica quirtrgica, comproban-
do que mediante la visualizacién mas amplia y detallada
de la cavidad abdominal pudieron descartase otras en-
fermedades y también determinar la localizacion exacta
de la lesion, lo cual permitié realizar una incisién mi-
nima, a través de la cual se llevo a cabo la reseccion del
segmento estendtico y una anastomosis célica termino-
terminal.

Las ventajas de la utilizacion de la laparoscopia, ade-
mas de un facil abordaje y buena visualizacion!”, son una
recuperacion mas rapida con menor tiempo de ingreso, al
suponer menor tiempo de ileo y poder reintroducir la
alimentacion oral antes que tras la cirugia abierta. Por
otro lado, el resultado estético es mejor, ya que la cica-
triz se reduce a dos incisiones minimas que resultan prac-
ticamente invisibles con el tiempo.
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