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1. ANTECEDENTES

El estrefimiento es un problema comun en nifios, afecta al 3% de los nifios
en edad preescolar y a un 2% de los nifios en edad escolar. El pico de
incidencia ocurre al momento de ensenar al nifo a ir al bafno, entre la edad de
los 2 a 4 anos. Ocupa el 3% de las consultas al pediatra, y del 10-25% de las

consultas al gastroenterolégo (1,9).

El recto y el canal anal tiene 2 funciones: almacenar temporalmente materia
fecal y evacuar en un momento socialmente conveniente. Esto se da gracias
al reflejo anorrectal (RAR) dado por el esfinter anal externo y al estimulo
sensorial. El en el RAR la distensién del recto provoca una contraccién del
recto e inhibiciéon del tono del musculo liso del esfinter anal interno, lo que
provoca la sensacion de evacuar. Conforme incrementa la distension del
recto, la inhibicion anal también incrementa y la materia fecal se mueve a la
parte mas alta del canal anal, estirando la zona sensitiva y produciendo un
deseo urgente de evacuar. El esfinter externo y el musculo elevador del ano

se encargan de retener la materia fecal (4).

Habra que diferenciar entre estrefiimiento organico y funcional.

Las causas de estrefiimiento organico son: malformacion anorrectal (MAR),

malformaciones vertebrales o espinales, enfermedad de Hirschsprung (EH),



hipotiroidismo, hipercalcemia, enfermedad celiaca, intoxicacion por

medicamentos (4,5).

En mas del 90% de los pacientes con estrefiimiento crénico no se encuentra
una causa organica o anatémica, por lo que se dice que su problema es

funcional (1,9).

Se define como estrefimiento crénico idiopatico (ECI) cuando se presentan

algunos de los siguientes sintomas (2):

1. Materia fecal seca y dura, con dificultad para la evacuacion.

2. Ausencia de evacuaciones de 2-3 dias.

3. Presencia de sangre en las evacuaciones.

4. Manchado del calzdn, piel peri-anal irritada.

5. Incremento en los dias de ausencia de las evacuaciones ya que el
paciente ha aprendido a evitar evacuar por evitar el dolor.

6. Miedo al defecar por presencia de dolor.

7. Presencia de fecalomas, megarrecto.

8. Falla en la continencia, presencia de pseudoincontinencia.

9. Falla a multiples tratamientos.

10.Falla en el control del manchado, con padres enojados, frustrados o
ansiosos.

11.Sanciones sociales durante la adolescencia por la incontinencia fecal.

Los sintomas relacionados con ECI son disminucion en la frecuencia de
evacuaciones, evacuaciones abundantes, dolor abdominal, distension

abdominal, pseudoincontinencia (3).



En nifios es bien sabido que la encopresis y/o pseudoincontinencia en
algunos casos produce rechazo social, baja autoestima, e incluso depresion.
Se ha asociado la el tiempo de duracion los sintomas antes del diagndstico,

entre mas largo sea, el prondstico a largo plazo es mas pobre (1,4).

Es importante tratar el ECI en la infancia ya que interfiere con el desarrollo
fisico y psicoldgico; la encopresis y la pseudoincontinencia produce baja

autoestima y baja autoconfianza (2).

En el articulo escrito por R. L. Grotz en 1994, se establece que inclusive se
puede clasificar el grado de estreiimiento dependiendo del grado de

depresion que presenta el paciente (10).

Los puntos clave para hablar de ECI son: frecuencia de las evacuaciones 3
veces de 7 dias a la semana y manchado de la ropa interior, otros son la
consistencia de las evacuaciones, evacuaciones de diametro grande, dolor al
defecar y malestar abdominal (1). Pero en realidad no existe algun dato
patognomonico, si no la asociacién de varios de estos sintomas lo que hace

acudir a los padres a la consulta y permite hacer el diagnéstico.

En algunos casos para hacer el diagnostico de ECI se solicita una radiografia
simple de abdomen, para confirmar la retencién de materia fecal en el recto,
sin embargo esto es un método que ha sido muy debatido, ya que dicha

apreciacion es muy subijetiva (1,9).

Para aquellos casos en los que existe duda en el diagnostico, se han
publicado multiples mediciones para apreciar la retencion fecal, desde

radiografias simples (fig1)(11), escalas de la consistencia de la materia fecal,



color de las mismas, indices, manometria, enema contrastado, etc... Estas
mediciones son muy subjetivas, asi mismo varian de acuerdo a la escala que
se utilice y se ha demostrado que no existe correlacion interobservador e

intraobservador (1,6,11).

Grado Clasificacién Distribucién de la Materia fecal Radiografia
0 Normal Recto y Ciego
1 Leve Recto y Ciego

Distribuida en cualquier otro lado

2 Moderada Recto y Ciego
Distribuida casi continuamente en
todos los segmentos

3 Severa Recto y Ciego
Distribuida en todo el colon, el
cual se observa dilatado

e

Fig1 .Grados de estrefiimiento. Modificada de Blethyn AJ, Verrier-Jones K, Newcombe R, Roberts GM,

Jenkins HR. Radiological assessment of constipation. Arch Dis Child 1995; 73:532-533.

En el articulo “Diagnostic Value of Abdominal Radiography in Constipated
Children”, un metanalisis escrito por LM Reuchlin-Vroklage(1), se realiza una
revision sistematica de 6 articulos en los que se analiza el valor diagndstico
de los sintomas que se presentan mas frecuentemente en pacientes con ECI
y el valora diagndstico de la radiografia simple de abdomen, se analiz6 el
cociente de probabilidad (likelihood ratio) en el que los resultados
demostraron que la radiografia no es una prueba que nos ayude a
diagnosticar ECI, también se analizaron algunos sintomas como materia fecal

al tacto rectal, masa palpable en cuadrante inferior izquierdo, resistencia



muscular en cuadrante inferior izquierdo, ausencia de rebote, historia de
aumento en la consistencia de las evacuaciones, evacuaciones aumentadas
de calibre, dificultad para el control de esfinteres, historia familiar de
constipacion, fueron analizados independientes unos de otro, siendo su
coeficiente de probabilidad menor a 1.0, traduciendo que estos sintomas, la
radiografia simple de abdomen y el ECI no tienen una asociacion clara, su

sensibilidad y especificad son bajas (1).

Megarrecto se define como un recto grande, lleno, el cual prevalece aun
después de la desimpactacion; para otros significa un recto dilatado en una
radiografia de abdomen. La prevalencia de megarrecto en pacientes
constipados es de 29% a 100% (3,6). En adultos megarrecto se define como
un tamano de 6.5cm o mas en una radiografia lateral de abdomen. Existe un
método mas objetivo, el indice recto-pélvico (IRP), definido como megarrecto
un IRP mayor de 0.61(3). Existen controversias en cuanto al IRP, existe un
articulo escrito por P. Meunier en 1984, en el que refiere que no existen
diferencias significativas entre el IRP de pacientes con ECI y pacientes

sanos, por lo que la presencia de megarrecto no hace diagndstico de ECI(7).

El IRP se saca de la siguiente manera (fig2):

Diametro rectal (cm)

IRP=

Diametro transverso del hueco pélvico (cm)

Normal menor de 0.61(3).
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Flg 2 Determinacion del IRP. El diametro maximo de la pelvis (linea T),

y el diametro del recto (linea R). El IRP se calcula dividiendo R entre T.

Modificado de Meunier et al (7).

Dentro de nuestra revision encontramos Unicamente 2 articulos en los que se

analizo el IRP vy el estrefiimiento, en la tabla 1 exponemos las caracteristicas

de dichos estudios.

Autor Objetivo del | # de Casos # de Controles | Problemas
estudio IRP IRP

Van der Identificarel | 31 6 -Grupo control

Plas IRP en Media 0.68 Media 0.52 pequeno.
pacientes con | Min 0.32 Min 0.31 -Incluyé
estrefiimiento | Max 0.83 Max 0.61 estrefiimiento de
de cualquier causa organica.
causa.

Meunier Identificarla | 63 51 -No identifica un
fisiologia de Mediana 0.79 | Mediana 0.45 | valor de corte para
pacientes con | Min 0.44 Min 0.37 diagnéstico de
ECI. Max 0.94 Max 0.6 megarrecto en

p<0.001 nifios con ECI.

Tabla 1.Caracteristicas comparadas de los articulos de Van der Plas vs Meunier(3,7).
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La importancia de este padecimiento para el campo de la cirugia es que a
estos pacientes si no se les da un tratamiento adecuado e individualizado,
dandoles un seguimiento continuo en la consulta externa, y evaluando la
respuesta al tratamiento establecido, pueden llegar a requerir de manejo
quirurgico con una sigmoidectomia, ya que el recto se encuentra dilatado por
mucho tiempo que pierde su elasticidad y su capacidad de movimiento o

peristaltismo (8).

Antecedentes del Centro Colorrectal para Nifios de México vy

Latinoamérica en el HNP.

El tratamiento médico-quirargico de los problemas colorrectales ha

evolucionado rapido y de forma radical.

En los ultimos 7 afios el servicio de Cirugia Pediatrica en el Hospital para el
Nifilo Poblano, de la mano del Dr. Luis De la Torre ha sido lider en Cirugia

Colorrectal, no solo en México, sino a nivel Latinoamérica.

Las estrategias actuales de tratamiento son diferentes a las que se ensefian y
practican en casi todos los hospitales que tratan estos problemas, lo que
resulta es que con mucha frecuencia, el diagndstico de los problemas
colorrectales en los nifios es incorrecto y los tratamientos inadecuados con

grandes complicaciones.

Con el objetivo de ofrecer una atencion adecuada de los nifios con problemas
colorrectales, el Dr. Alberto Pefia Director fundador del primer y unico Centro
Colorrectal para Nifios en el mundo (Colorrectal Center at Cincinnati

Children’s Hospital Medical Center) y el Dr. Luis de la Torre, Cirujano
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Colorrectal Pediatra del Hospital para el Nino Poblano, se pusieron en
contacto en octubre 2010 e iniciaron con la idea y planes para crear un

Centro Colorrectal para Niflos de México.

Con base en la necesidad de resolver los problemas colorrectales en los
nifos de manera integral, en el Hospital para el Nifio Poblano (HNP) hoy
existe una clinica interdisciplinaria unica en México y Latinoamérica. A través
del Dr. Luis De la Torre y el Dr. Alberto Pena, el HNP y el Colorectal Center at
Cincinnati Children’s Hospital Medical Center, se creo un convenio para
sumar experiencias y trabajar en conjunto para tratar y rehabilitar nifios con

estos problemas.

Es asi que a partir de Enero de 2011, el Colorectal Center at Cincinnati
Children’s Hospital Medical Center y el Hospital para el Nifio Poblano, son
socios meédicos y académicos en colaboracién internacional e
interinstitucional dando como resultado la fundacion del segundo Centro

Colorrectal para Nifios en el mundo.

El servicio del Centro Colorrectal para Nifios ofrece el servicio de diagndstico
integral, tratamiento médico-quirurgico y rehabilitacién para todos los nifios
con problemas como: malformaciones anorrectales (ano imperforado),
enfermedad de Hirschsprung (aganglionosis de colon), estrefimiento crénico
severo idiopatico, insuficiencia intestinal (intestino corto y pseudo-obstruccién
intestinal), enfermedades inflamatorias del intestino, incontinencia fecal,

estrefiimiento secundario, pseudoincontinencia fecal, entre otros.

Actualmente el Centro Colorrectal tiene pacientes provenientes de casi todos

los estados del pais y algunos paises Latinoamericanos.
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El programa de rehabilitacion intestinal es una manera artificial de mantener a
los pacientescon ECI limpios. Este consiste en encontrar por una técnica de
prueba y error, el tipo de medicamento y la dosis necesaria que limpia el

colon, para mantener limpio al paciente, por 24hrs (8).

Aqui cabe hacer mencidon de la diferencia entre la incontinencia y la
pseudoincontinencia, la primera se refiere a la perdida de movimientos
intestinales voluntarios ya que nacieron con una MAR con mal prondstico
funcional o por que durante alguna cirugia previa de perdio la integridad del
canal anal. Por otro lado la pseudoincontinencia se da en pacientes con
estrefiimiento severo pobremente tratado, y se comportan como si fueran
incontinentes. Sin embargo cuando son desimpactados y se les da la dosis
correcta de laxante para vaciar el colon, vuelven a tener movimientos
intestinales voluntarios y nunca mas vuelven a manchar su ropa interior (8).
El seguimiento por la consulta es por medio de radiografia de abdomen de

pie, evaluando la presencia o ausencia de materia fecal en el colon izquierdo.

Se considera que el programa de rehabilitacion intestinal fue exitoso cuando

el paciente permanece 24hrs limpio, sin manchado (8).
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2. JUSTIFICACION

La definicion de estrefiimiento alin no se encuentra bien establecida, por lo
tanto el diagnéstico es muy subjetivo, por lo que se ha intentado realizar un
instrumento de medicién que sea objetivo, como es el IRP. Por lo que
conocer si existe alguna diferencia en el IRP entre pacientes con ECI y
pacientes sin estrefiimiento y si éste tiene modificaciones al establecer el
tratamiento especifico; esto permitiria disponer de una herramienta valiosa

tanto para el diagnéstico de ECI como para evaluar la respuesta terapéutica.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Qué diferencia existe entre el IRP de pacientes con ECI versus pacientes

sin estrefiimiento?

15



4. HIPOTESIS

El IRP de los pacientes con estrefiimiento cronico idiopatico es diferente al

IRP de pacientes sin estrefiimiento.

Ho: El IRP de los pacientes con estrefiimiento cronico idiopatico es igual al

IRP de pacientes sin estrefiimiento (hipotesis para analisis estadistico).
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5. OBJETIVO GENERAL

Comparar el indice recto-pélvico de nifilos con estrefiimiento crénico

idiopatico y de nifios sin estrefiimiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

o3 |dentificar el indice recto-pélvico en nifios con estrefiimiento.

o3 |dentificar el indice recto-pélvico en nifios sin estrefimiento.

3 |dentificar si existe alguna relacion entre el indice recto-pélvico y

el tratamiento utilizado.

17



6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO

Es un estudio observacional, retrospectivo, comparativo, transversal,
homodémico de expedientes radiograficos de pacientes atendidos en el

Hospital para el Nifio Poblano.

6.2 GRUPOS DE ESTUDIO

6.2.1 Casos

Expedientes radiologicos (enema contrastado) de nifios con diagnostico de

estrefimiento crénico idiopatico.

6.2.2 Controles

Expedientes radiolégicos (enema contrastado) de nifios sin estrefiimiento
crénico idiopatico.

6.2.3 Tamafo de la Muestra: no probabilistico, conveniente
Se realizard una busqueda en el archivo electronico de pacientes con
diagnostico de estrefimiento que tengan estudio radiografico con enema

contrastado y que cumplan con los criterios de seleccidn para casos y para

controles.
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6.2.4 Criterios de inclusién

6.2.4.1 Casos

Expedientes radioldgicos de:

1. Pacientes pediatricos que cumplan con la definicién de ECI que se

haya realizado en el Centro Colorrectal para Nifios de México y
Latinoamérica del Hospital para el Nifio Poblano, de cualquier edad y
Sexo.

Pacientes con ECI que se encuentren en manejo de rehabilitacion

intestinal en el Centro Colorrectal.

6.2.4.2 Controles:

Expedientes radiolégicos de:

1.

Pacientes previamente sanos con que requirieron enema contrastado
por motivos diferentes a estrefiimiento crénico idiopatico como
invaginacion intestinal, con sangrado de tubo digestivo alto o bajo
(pdlipo, malformacién arteriovenosa), malrotacion intestinal, sustitucion

de esoéfago.
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6.2.5 Definiciones Operacionales:

3 Estrefiimiento cronico idiopatico: es aquel estrefiimiento que no se asocia

a anormalidades congénitas (Enfermedad de Hirschsprung, Malformacién
anorrectal, Malformaciones vertebrales o espinales, Hipotiroidismo,
Hipercalcemia, Enfermedad Celiaca, Medicamentos). Los criterios
diagnodsticos son uno o mas de los siguientes: disminucién en la frecuencia
de las evacuaciones, manchado de la ropa interior, dolor, incremento en la

consistencia.

3 Manchado: goteo liquidos o semiliquido de materia fecal en la ropa interior.

@8 Encopresis: paso normal de las evacuaciones en un sitio socialmente no

aceptado.

o3 Enema contrastado:prueba diagnéstica que consiste en obtener imagenes

radiolégicas del intestino grueso mediante el empleo de un materialradio-

opaco que se administra a través del recto en forma de enema.

3 indice rectopélvico: proporcién que existe entre el diametro mayor del recto

(DR) y el diametro mayor del hueco pélvico (DP) = DR/DP

o8 Podlipo rectal: es una masa de tejido que se forma en el revestimiento
interno del colon o recto o de todo el tubo digestivo, suelen ser benignos y

un pequefio porcentaje son malignos y presentarse en algunos sindromes.

20



o3 Malrotacion intestinal: gama de anormalidades en la posicién vy fijacion del

intestino.

8 Invaginacion intestinal: es la introduccién de una porcién del intestino

dentro del segmento del mismo inmediatamente distal.

o8 Sustitucion de eséfago: procedimiento quirdrgico que se lleva a cabo para

reemplazar el es6fago o una porcion del mismo con un segmento de

intestino diferente (estdmago, yeyuno, ilion o colon)

o3 Sangrado de Tubo Digestivo: es la pérdida de sangre procedente del

aparato digestivo que posee una etiologia multiple y mantiene una
mortalidad alta dependiendo de la cuantia del sangrado y de la existencia
de otros problemas médicos asociados, ésta puede ser aguda o crénica y
provenir del tubo digestivo alto (por arriba del ligamento de Treitz) o bajo

(por debajo del ligamento de Treitz).

o3 Rehabilitacidn intestinal: es una manera artificial de mantener a los

pacientes con ECI sin manchado y consiste en encontrar por una técnica
de pruebalerror, el tipo de medicamento y la dosis necesaria que mantiene

vacio el colon descendente por 24 horas.
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6.3 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio se llevara a cabo del mes de Enero al mes de Junio del 2012, en el
Hospital para el Nifio Poblano, mediante la revision de expedientes
radiolégicos de aquellos pacientes con diagnostico de ECI y de controles, que
cuenten con enema contrastado en el que se medira el IRP, asi como la
descripcion de anormalidades observadas en el colon por enema;
posteriormente se obtendra estadistica descriptiva y comparativa del IRP de

ambos grupos.

Un objetivo secundario de los pacientes con EClI que se encuentran en
rehabilitacion intestinal sera identificar la dosis del medicamento (laxante) que
requieren para mantenerse limpios y si existe alguna relacién con el IRP al

momento del diagndstico.

Para la recoleccion de los datos se utilizara una hoja de Excel, en la que se
encuentra el numero de expediente, folio, fecha del enema, sexo, edad,
diagndstico, diametro pélvico, didmetro rectal, altura rectal, IRP,
Caracteristicas del enema contrastado, fecha de inicio de tratamiento, fecha

en que alcanza la rehabilitacion, medicamento y dosis.
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6.4 CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No. Expediente Folio
Fecha de Enema Sexo

Edad (meses) Diagnostico
DP AR

DR IRP

Enema contrastado

Recto liso

Enema Contrastado

Materia fecal

Enema Contrastado

Otras observaciones

Enema Contrastado

Otras observaciones

Fecha de inicio

tratamiento

Fecha en que alcanza

rehabilitacion

Medicamento

Dosis

6.5 CRONOGRAMA

Actividad

Seleccion del Tema

Busqueda de Bibliografia

Redaccién del protocolo

Febrero

Recoleccién de los datos

Analisis de los Datos

Analisis de resultados

Conclusiones
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6.6 ANALISIS DE DATOS

Se obtendra estadistica descriptiva de los pacientes de ambos grupos (casos
y controles) de las variables demogréficas. Se realizara estadistica analitica
buscando diferencias entre el IRP del grupo de casos y de los controles con t
de Student para grupos independientes (en caso de que los grupos se
distribuyan en forma simétrica y exista igualdad de varianzas), se considerara
que existen diferencias cuando la p <0.05, en caso de que no hubiera

distribucion simétrica se utilizara U de Mann-Whitney.

7. RECURSOS

7.1 HUMANOS

Para este estudio requerimos de la colaboracién del Dr. Oscar Palestina
(radidlogo), un asesor experto en patologia colorrectal Dr. Luis de la Torre
Mondragén, investigador responsable residente de cirugia pediatrica, y

asesor en metodologia de investigaciéon Dra. Elizabeth Ruiz Gutiérrez.

7.2 MATERIALES

Hojas de papel, impresora, computadora portatil, regla, plumas, lapices.
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8. FINANCIAMIENTO

Para la realizacion de este protocolo, no fue necesario financiamiento de
ninguna institucion o laboratorio. Para los recursos materiales el

financiamiento se dio por parte del investigador.

9. ASPECTOS ETICOS

Debido a que solo se revisaran expedientes radiolégicos de pacientes, no se
requiere consentimiento informado, sin embargo se mantendra el anonimato
de los mismos mediante el uso de numero de expediente, esto cumpliendo
con las disposiciones de la Norma oficial para la investigacion en seres

humanos y acorde con la declaraciéon de Helsinki.
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10. RESULTADOS

Durante el periodo de estudio para el grupo de controles se obtuvieron 26
pacientes con la misma proporcidén para hombres y mujeres; en el grupo de
cosos se obtuvieron 18 pacientes, 11 (61%) del sexo masculino, el resto
femenino (39%). En cuanto a la edad de los pacientes del grupo control la
edad promedio fue de 63 meses, con una mediana de 58 meses, una edad
minima de 1 mes y maxima de 162 meses. En cuanto a los casos la media
fue de 89 meses, con una mediana de 94 meses, minima de 9 meses y
maxima de 202 meses. En el grupo de casos el unico diagndstico fue
estrefimiento cronico idiopatico, de acuerdo a la definicion operacional;
mientras que en el grupo de controles la patologia mas frecuente por la que
se realizd el enema contrastado fue pdlipo rectal, seguida de sustitucion

esofagica, como se puede observar en el cuadro 1.

Cuadro 1. Motivo de realizacion de enema contrastado entre los pacientes del
grupo control.

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Pdlipo rectal 9 34,6
Malrotacién intestinal 1 3,8
Colitis 2 7,7
Sustitucion esofagica 8 30,8
Sangrado de tubo digestivo bajo 4 15,4
Diverticulo de Meckel 1 3,8
Invaginacion Intestinal 1 3,8
Total 26 100,0
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Entre el grupo de casos el tratamiento mas frecuentemente utilizado fue

senosidos en presentacion de chocolates de 15mg,

seguido de sendsidos

tabletas de 186mg, esto se describe en el cuadro 2. La dosis mas

frecuentemente utilizada fue de 2 tabletas, pero el 60% de los pacientes

requirieron de 1-4 tabletas, siendo menos frecuente las dosis altas como

puede verse en el cuadro 3.

Cuadro2. Medicamentos utilizados en los pacientes con Estrefiimiento

Croénico Idiopatico.

Medicamentos Frecuencia Porcentaje

Ninguno 1 5,6
Solucion sendsidos 2 11,1
Chocolate sendsidos (150 mgs) 6 33,3
Tabletas sendsidos (186 mgs) 5 27,8
Sendsidos forte (375 mgs) 3 16,7
Enema 1 5,6
Total 18 100,0
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Cuadro 3. Dosis de senésidos en el tratamiento de los pacientes con
Estrefiimiento Crénico Idiopatico

Dosis 0 numero de tabletas Frecuencia Porcentaje

0 2 11,1
1 3 16,7
2* 6 33,3
4 2 11,1
6 1 5,6
10 1 5,6
20 1 5,6
35 1 5,6
Enema de 450ml 1 5,6
Total 18 100,0

Se identifico que la prevalencia de magacolon entre los casos de ECI con un
IRP igual o mayor a 0.61 fue del 100%, mientras que entre lo pacientes de

grupo de controles fue de 57%.

Cuadro 4. Tabla tetracérica para identificar la prevalencia de megacolon con
IRP de 0.61.

ECI No ECI
IRP = 0.61 18 15 33
IRP< 0.61 0 11 11
18 26 44

En el cuadro 4 se hace un resumen de los indices recto-pélvicos encontrados
en el enema contrastado. Debido a que los datos de los grupos se
distribuyeron en forma simétrica con igualdad de varianzas se aplico prueba

de t de Student.
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Cuadro 4. Diferencias del indice Recto-pélvico por enema contrastado entre los

grupos de casos y controles.

IRP Media Desviacioén Tipica Minima | Maxima p
Controles | 0.63 0.099 0.44 0.79
Casos 0.75 0.078 0.63 0.87 <0.001*

* Por t de Student para grupos independientes asumiendo igualdad de varianzas.

Se busco diferencia entre el indice recto-pélvico y la dosis requerida del

medicamento para alcanzar la rehabilitacion intestinal, no encontrando

correlacion (R=0.189, p=0.481).
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11.DISCUSION

Los resultados obtenidos concuerdan claramente con los datos de Meunier et
al (7), encontrando diferencia significativa en el indice recto-pélvico de
estudios radiograficos en pacientes con estrefiimiento cronico idiopatico y sin
estrefiimiento, por lo que aunque el diagnostico de ECI es clinico, el estudio
radiolégico puede ser de utilidad ya que todos los pacientes con
estrefiimiento estaban por arriba del nivel sefialado por Van der Plas de 0.61
(3); esto podria deberse a la homogeneidad de ambos grupos, pero en
especial del grupo de casos, en los cuales no habia ninguna otra patologia
agregada. Sin embargo la mitad de los pacientes sin ECI presentaban
Megacolon radioldgico segun la definiciéon de Van der Plas por lo que el valor

de 0.61 para el diagndstico es poco especifico.
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12.CONCLUSIONES

Este estudio nos plantea varias posibilidades:

3 Es un estudio uni-céntrico.

o3 Los pacientes fueron incluidos en forma retrospectiva, es decir
se analizaron estudios radiograficos que habian sido realizados
previo a la elaboracion de este protocolo.

o3 Ante pacientes con ECI y megacolon habria que darles
seguimiento radiolégico para determinar si hay una regresion
del IRP a valores normales menor a 0.61.

o8 Ampliar nuestro estudio a otros centros hospitalarios que
atiendan esta patologia para incrementar el tamafio de la
muestra y con ello identificar si el punto de corte de Van der
Plas, sigue siendo valido para ECI, ya que como recordaremos
el estudio de Van der Plas incluye otras causas de
estrefimiento (3). Con esa informacién y determinado la
prevalencia de ECI en la poblacién pediatrica se podria
determinar sensibilidad y especificidad del enema contrastado

como herramienta diagnostica.
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