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RESUMEN
La colitis estercorácea es una colitis inflamatoria ocasionada por impactación fecal. La 
etiología es la constipación crónica mal manejada en grupos de riesgo específicos. Los 
pacientes suelen presentar dolor abdominal, distensión abdominal y fiebre; en casos graves 
pueden presentar signos peritoneales, shock o falla multiorgánica. Es importante tener un 
alto índice de sospecha y solicitar una tomografía abdominal con contraste. El tratamiento 
es conservador en ausencia de signos peritoneales o inestabilidad hemodinámica, caso 
contrario, el manejo es quirúrgico. Presentamos el caso de un varón de 86 años con 
antecedente de accidente cerebrovascular isquémico, dismovilismo y constipación crónica 
que cursó con hematoquezia. En el estudio de imagen se observó engrosamiento de la 
pared del colon sigmoides distal y recto, además de heces en su interior. En el estudio 
endoscópico se evidenció úlceras en recto y en la unión recto-sigmoidea. Se indicó 
tratamiento conservador con enemas y laxantes cursando con evolución clínica favorable. 
Palabras clave: Colitis; Impactación Fecal; Dolor Abdominal (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT 
The stercoral colitis is an inflammatory caused by fecal impactation. The etiology is poorly 
managed chronic constipation in specific risk groups. Patients usually present with abdominal 
pain, abdominal distension, and fever; in severe cases, peritoneal signs, shock or multiorgan 
failure may occur. It is important to have a high index of suspicion and request an abdominal 
CT scan with contrast. Treatment is conservative in the absence of peritoneal signs or 
hemodynamic instability; otherwise, management is surgical. We present the case of an 
86-year-old male with a history of ischemic stroke, dysmobility and chronic constipation that 
presented with hematochezia. The imaging study showed thickening of the wall of the distal 
sigmoid colon and rectum, as well as feces inside. The endoscopic study revealed ulcers in the 
rectum and the recto-sigmoid junction. Conservative treatment with enemas and laxatives 
was indicated, with favorable clinical evolution.
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INTRODUCCIÓN

La constipación se define como la realización infrecuente de deposiciones, 
dificultad para la defecación (fuerza excesiva, heces duras, evacuación 
incompleta y maniobras manuales) o ambos. Tiene una prevalencia global en 
adultos de 14%  (1). Los principales factores de riesgo para constipación son: 
sexo femenino, edad avanzada, dieta baja en fibra, sedentarismo, inadecuado 
consumo de líquidos, uso de medicación, dependencia funcional, bajo estatus 
socioeconómico y comorbilidad crónica (2).

Se considera una constipación con signos de alarma si hay cambios en el 
hábito intestinal a partir de los 50 años, hemorragia digestiva baja, pérdida 
de peso, anemia, enfermedad inflamatoria intestinal, dolor abdominal y tener 
antecedente de familiares con cáncer de colon (2,3). Las complicaciones de la 
constipación son la patología anorrectal como: hemorroides, fisura anal, prolapso 
rectal, fistulas, impactación fecal; y menos frecuente la colitis estercorácea (3).

Presentamos el caso de un adulto mayor con constipación crónica que 
presentó hematoquezia por una úlcera estercorácea.
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focalmente ulcerada con presencia de tejido de granulación 
e infiltrado neutrofílico (Figura 4).

Debido a la presencia de factores de riesgo, la 
localización de las úlceras, los hallazgos tomográficos 
y anatomopatológicos se concluye el diagnóstico de 
úlcera estercorácea. Se optimiza manejo de constipación 
con lo cual paciente tuvo evolución favorable de cuadro 
abdominal y no volvió a presentar hematoquezia. Al alta 
se brinda consejería nutricional y manejo farmacológico 
adecuado de constipación.

Consideraciones éticas 
Se obtuvo el consentimiento informado de los familiares 
más cercanos del paciente para la publicación

DISCUSIÓN

La colitis estercorácea es una colitis inflamatoria ocasionada 
por la impactación fecal (4). El fecaloma aumenta la presión 

Figura 1. Úlcera estercorácea en recto-sigmoides (flecha). Figura 2. Múltiples úlceras estercoráceas en recto (flechas).

Figura 3. Engrosamiento mural circunferencial del recto (flecha) con heces en 
su interior y alteración de la grasa perirrectal (cabeza de flecha).

Figura 4. Tejido de granulación e infiltrado neutrofílico en mucosa rectal 
(H&E,10X).

CASO CLÍNICO

Paciente varón 86 años con antecedente de accidente 
cerebrovascular isquémico, con dismovilismo y constipación 
crónica (realiza deposiciones 1 vez cada 1 o 2 semanas) 
quien se hospitalizó con el diagnóstico de neumonía 
adquirida en la comunidad y dolor abdominal tipo cólico 
asociado a constipación, en el tacto rectal se evidencia 
presencia de heces impactadas. Recibe tratamiento con 
oxigenoterapia, antibioticoterapia, y polietilenglicol. El día 
5 de hospitalización el paciente presentó dos episodios 
de hematoquezia con caída de hemoglobina de 10,7 a 
9,4 gr/  dL por lo que ingresó a colonoscopia donde se 
evidenciaron úlceras en recto y en la unión recto-sigmoidea 
(Figuras 1 y  2), el resto del colon fue normal.

En la tomografía abdominal con contraste se observó 
engrosamiento de la pared del colon sigmoides distal y del 
recto de hasta 4 mm con heces en su interior y alteración de 
la grasa perirrectal. No liquido libre, ni lesiones tumorales 
(Figura 3). En estudio anatomopatológico se evidencia 
mucosa rectal con arquitectura glandular conservada, 
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focal de la mucosa por lo que la zona recibe una menor 
irrigación produciendo posteriormente ulceración, 
necrosis y finalmente pudiendo producir perforación  (4,5). 
Las ulceraciones generalmente ocurren en el lado 
antimesentérico al ser más vulnerable a la isquemia (4,5). 
Además, la impactación fecal puede ocasionar distensión 
colónica proximal disminuyendo el flujo vascular y teniendo 
como factor de riesgo zonas críticas vasculares como 
la unión recto sigmoidea (punto de Sudeck), provocar 
consecuentemente edema, inflamación y colitis isquémica 
difusa, como en el caso reportado por Naseer et al. que 
tuvo como complicación una colitis isquémica izquierda (4). 
La incidencia y prevalencia son desconocidas; sin embargo, 
Maurer et al. realizaron un estudio prospectivo donde la 
perforación estercorácea representó el 3,2% de todas 
las perforaciones de colon (5). Por otro lado, se estima 
una mortalidad de hasta 34% en casos de perforación 
estercorácea (6). Esta condición es infradiagnosticada y hay 
poca literatura médica al respecto.

La etiología es la constipación crónica mal manejada 
que conlleva a la formación de fecalomas que se ubican 
frecuentemente en el colon sigmoides y en el recto (4,5). 
Por lo tanto, la mayoría de los casos son pacientes adultos 
mayores, postrados crónicos por demencia o accidente 
cerebrovascular, pacientes con alteración de la motilidad, 
diabéticos y usuarios crónicos de opioides (6,7). El uso de 
opioides además de ser un factor de riesgo para colitis 
estercorácea, se asocia a mayor riesgo de perforación 
(50 vs 23%, p=0,04) (8). Otros grupos de riesgo para colitis 
estercorácea con los pacientes jóvenes con alteraciones 
psiquiátricas e incluso niños con constipación crónica (9). 
Estos grupos de riesgo característicos pueden conllevar a 
limitaciones para la anamnesis y retraso en el diagnóstico 
por lo que se debe tener un alto índice de sospecha en 
estos pacientes. En el caso presentado el paciente era un 
adulto mayor con dismovilismo y constipación crónica mal 
manejada. 

Los pacientes suelen presentar dolor abdominal, 
distensión abdominal y fiebre. En casos graves 
puede presentar signos peritoneales, shock o falla 
multiorgánica  (4). A diferencia de la obstrucción intestinal 
los pacientes suelen tener heces en la ampolla rectal (4,6). En 
el caso presentado el paciente cursó con dolor abdominal 
sin signos peritoneales ni inestabilidad hemodinámica y se 
evidenció heces impactadas en el tacto rectal.

En los exámenes auxiliares podemos encontrar 
leucocitosis y PCR elevado. Además, la presencia de acidosis 
metabólica con anión gap elevado por hiperlactacidemia 
debe hacer sospechar de isquemia o perforación 
intestinal  (4). Debido a que el examen físico y las alteraciones 
laboratoriales no son específicas, las imágenes son 
claves para el diagnóstico. Si se sospecha de perforación 
solicitar radiografía tórax de pie para evaluar presencia de 
neumoperitoneo (10). El estudio más sensible y específico 
para confirmar el diagnóstico de colitis estercorácea es 
la tomografía de abdomen y pelvis con contraste donde 
podemos encontrar el fecaloma, dilatación del colon 

mayor a 6 cm, engrosamiento de la pared colónica 
mayor a 3 mm, discontinuidad de la mucosa, alteración 
de la grasa pericolónica y aire libre extraluminal (10). Los 
hallazgos endoscópicos se encuentran frecuentemente en 
el recto, la unión recto-sigmoidea y en el colon sigmoides 
e incluyen edema, eritema, ulceración con o sin estigmas 
de sangrado, y obstrucción por fecaloma (4,5). El diagnostico 
se realiza con el cuadro clínico, los hallazgos endoscópicos 
y tomográficos, además de la anatomía patológica, 
donde se evidencia mucosa con arquitectura glandular 
conservada, ulceración focal y tejido de granulación, a 
diferencia de la Enfermedad de Crohn donde se evidencia 
distorsión glandular, presencia de granulomas, criptitis 
y microabscesos o de úlcera rectal idiopática donde es 
típica la obliteración fibromuscular de la lámina propia y 
desorganización de la muscularis mucosae (10,11). En el caso 
presentado en la tomografía se evidenció engrosamiento 
de la pared rectal de 4 mm asociado a alteración de la 
grasa perirrectal, en la endoscopía se observaron múltiples 
úlceras geográficas de 5 a 30 mm confluyentes en el recto 
y una úlcera de 30x10mm en la unión recto-sigmoidea 
y en el estudio anatomopatológico reveló mucosa con 
arquitectura glandular conservada.

El manejo de pacientes que no presentan signos de 
peritonitis es conservador, indicando enemas, laxantes y en 
algunos casos realizando desimpactación manual o guiada 
por endoscopía, además de evitar opioides para el manejo 
del dolor (7,12). Pacientes con sepsis deben recibir hidratación 
endovenosa adecuada y antibioticoterapia de amplio 
espectro (7,12). El manejo quirúrgico es solo para pacientes 
con perforación o falla al manejo conservador. La cirugía 
consiste en resección del intestino afectado, colostomía y 
bolsa de Hartmann (6,11). Posteriormente se debe optimizar el 
manejo de la constipación con una educación nutricional y 
terapia farmacológica adecuada  (4,12); además, en pacientes 
usuarios crónicos de opioides, debido al riesgo de colitis 
estercorácea y perforación, se debe recomendar espaciar 
su uso u optar por otra medicación de ser el caso (8). El 
pronóstico depende del diagnóstico y manejo temprano. 
Los predictores de mortalidad son la perforación y gran 
segmento de colon comprometido (>40 cm) (7). 

Hay reportes de algunos casos de hemorragia digestiva 
baja por úlcera estercorácea y cuando se ha encontrado 
un vaso visible se ha tratado exitosamente con epinefrina 
y electrocoagulación (13). Sin embargo, en otros casos 
se ha realizado solo monoterapia con epinefrina por 
el riesgo de perforación con la electroacoagulación (14). 
Además, recientemente se ha reportado un caso tratado 
exitosamente con hemospray como manejo inicial (15). Si no 
se encuentra una lesión tributaria de terapia endoscópica 
el manejo es conservador (13,14). En el caso de nuestro 
paciente debido a que no presentó signos de peritonitis, 
inestabilidad hemodinámica ni lesiones tributarias de 
terapia endoscópica el manejo fue conservador y la 
evolución fue favorable.

En conclusión, en los grupos de riesgo descritos (adultos 
mayores con dismovilismo, jóvenes con enfermedades 
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psiquiátricas) con constipación crónica mal manejada y 
que se presentan agudamente enfermos (dolor abdominal, 
fiebre, hemorragia digestiva baja) se debe tener en cuenta 
la colitis estercorácea como un diagnóstico diferencial y 
se debe realizar un estudio tomográfico. Un diagnóstico 
y manejo oportuno podrían disminuir complicaciones 
graves como la perforación y mejorar así el pronóstico.
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