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. MARCO TEORICO
1. DEFINICIONES

El estrefimiento es un sintoma, mas que una enfermedad, que tiene multiples eticlogfas y
muchas alternativas de tratamiento. Las primeras manifestaciones generalmente incluyen

retardo en la evacuacidn, dolor al evacuar o aumento excesivo del pujo al evacuar.

La frecuencia normal de evacuaciones en promedic es de 4 al dia en la primera semana
de vida, y va disminuyendo hasta 1.7 evacuaciones al dfa a los 2 afios y 1.2 evacuaciones

al dfa de los 4 afos en adelante.!”

Generalmente estrefiimiento se define como evacuacién de heces duras, evacuacién

dolorosa 0 menos de 3 evacuacionss por semana.

Se llama continencia fecal a la habtiidad del cuerpo para reconocer cuando el recto se
encuentra ocupado, para diferenciar cuando el contenido es sdlido, liquido o gaseoso y

para vaclar el recto en un lugar y momento socialmente raconocido para lo mismo.

Manchado se define como la materla fecal que aparece en la ropa interior secundarlo a

encopresis (pseudoincontinencia) o Incontinencia fecal.

Encopresis ¢ pseudoincontinencia es la evacuacion por rebosamiento del recto,
involuntaria, la cual generalmente traduce un problema de estrefiimiento severo.

Incontinencia fecal se define como el pago involuntarlo de heces en lugares socialmente
inaproplados, generalmente secundario a problemas de hiperperistaltismo o incontinencia

de los esfinteres anales.®

2. EPIDEMIOLOGIA

El estrefilmiento ocurre en 5 a 20% de los nifios de la poblacién general, y causa el 3% de
las visitas al pediatra y 25% de las visitas al gastroenterdlogo pediatra. Es més frecuente
an lactantes y escolares y en el sexo masculino, sin embargo en la adolescencia es més

frecusnte en el sexo femenino.??
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En la mayorfa de los pacientes el estrefiimiento es funcional, es decir, gin evidencia de

otiologia definida.

3. ETIOLOGIA

Las principales etiologlas se pueden agrupar en causas organicas, no organicas e
idiopaticas.!"

1. No organicas

a. Trastorno por déficit de atencion
Entrenamiento para control de esfinteres
Fobia al escusado
Evitar evacuar en banos plblicos

Abuso sexual

-~ 0o o o T

Depresion
Dietéticas
Deshidrataclén

s @

2. Orgdnicas

a. Anatdémicas
i. Ano imperforado
ii. Estenosls anal
ili. Masa presacra

b. Metabdlicas y gastrointestinales
I. Hipotiroidismo
ii. Hipercalcemia
jii. Hipokalemia
iv. Fibrosis quistica
v. Diabetes mellitus
vi. Enteropatia por gluten

c. Neuropatias
i. Alteraciones de médula espinal
ii. Trauma medular
iil. Neurofibromatosls

iv. Encefalopatia flja



+1

-3.

d. Alteraciones de la inervacién o masculos intestinales
i, Enfermedad de Hirschsprung
ii. Displasia neuronal intestinal
ill. Neuropatias viscerales
iv. Miopatfas viscerales
a. Alteraciones en los musculos de la pared abdominal
i. Prune belly '
ii. Gastrosquisis
iil. Sindrome de Down
f. Enfermedades del tejido conectivo
I. Esclerodermia
il. Lupus eritematoso sistémico
ii. Sindrome de Ehlers-Danlos
¢g. Medicamentos
I. Opiéceos
ii. Fenobarbital
lil. Sucraffato
iv. Antiacidos
v. Antihipertensivos
vi. Anticolinérgicos
vil. Antidepresivos
h. Otros
i. Intoxicacién por metales pesados
ii. Intoxicacidn por vitamina D
lli. Botullsmo
iv. Alergia a la proteina de la leche

3. \diopaticas o funclonales

Solo se puede diagnosticar estrefiimiento funcional cuando se han descartado las

patologfas relacionadas con estrefiimlento.
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4. FISIOPATOLOGIA

El rectosigmoides tiene por misién conseguir una perfecta continencia anal y un patrén
socialmente aceptable de defecacion. La continencla y la evacuacion voluntaria de heces
es sl resultado de una compleja interaccién entre tres componentes: esfinteres, motilidad
e inervacion, que permiten la defecacién, discriminacion, retencién y expulsion controlada

de las heces,

Esfinteres

Los constituyen el musculo elevador del ano, el complejo muscular y las fibrag
parasagitales, que son musculos estriados, y el musculo liso que forma el esfinter anal

Interno.

Motilidad

La actividad muscular del colon consiste en movimlentos en masa, rapidos, relacionados
con la formacién de austras. Estos movimientos ocurren principalmente en colon
transverso, pero también en el colon descendente y sigmoides, en intervalos de dos o tres
veces por dia, y muaven el contenido del colon hacla el sigmoides, donde se aloja el

contenido del intestino antes de iniciarse la defecacidn.

Cuando el alimento penetra en el estdmago, aumenta la actividad en el colon (reflejo

gastrocolico).

Inervacién

El plexo sacro tiene 12 ramas, de las cuales solo las 4 Ultimas contribuyen a la

continencla fecal.

La novena, nervio elevador del ano (SHI), inerva el musculo del mismo nombre. La
décima, nervio del esfinter anal externo (rama perineal SIV), a parte de inervar este
esfinter, inerva también la piel y el tejldo subcutdneo que estan alrededor. La onceava,
nervios esplécnicos pelvianos (SlI, III, IV, V), por medio del plexo hipogéstrico Inferior,
inervan el sigmoides. La doceava, nervio pudendo interno (SlI, 1lI, 1V), proporciona la

mayor parte de la inervacién perineal, y por medio del nervio hemorroidal o rectal inferior




-5.

inerva al esfinter anal externo, la piel alrededor del mismo y el revestimiento del conducto

anal hasta la Iinea pectinea.
Los plexos que Inervan el recto y el conducto anal hasta la linea pectinea contisnen:

1. Fibras parasimpaticas preganglionares, que hacen sinapsis con células
ganglionares en la pared del intestino. Las fibras postganglionares de estas celulas

inervan el musculo liso, incluyendo el esfinter anal interno.

2. Fibras simpaticas postganglionares, algunas son vasomotoras y otras inervan el

musculo liso.

3. Fibras aferentes, que estan relacionadas con el control reflejo de los esfinteres y

son estimuladas por la distensién de la pared del recto.”

Mecanismo de la defecaclon

La distension del recto por el contenido fecal pone en marcha el llamado reflejo recto-anal
inhibitorio. A través de un reflejo local se produce la relajacién del esfinter anal interno,
mientras que por un reflejo medular se Inicia la contraccion del esfinter anal externo.
Practicamente de forma simultdnea se hace consciente el deseo de defecar. Llegado a

este punto las situaciones pueden ser diferentes:

1. Si ol estimulo se presenta en un momento soclalments inconveniente para
defecar, se mantiens la contraccién del esfinter anal externo por un acto voluntarlo, hasta
que, por un mecanismo de adaptacién de los receptores de la pared rectal, cesa el
estimulo, permitiendo asi la recuperacién del tono del esfinter anal Interno y la

desaparicion del deseo de defecar.

2. Si ef estimulo es muy intenso la continencla dependera Unicamente de la
contraccién del esfinter anal externo, que dificlimente se puede mantener mas de un
minuto y medio, debido a que el esfinter anal interno permanece relajado.

3. Si este mecanismo reflejo se produce en un momento en el que se puede

evacuar, voluntariamente se relajard el esfinter anal externo, asociando una serie de
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El manchado frecuente de la ropa interior, aunque no es un dato inequivoco o constante

de estrefimiento, es muy sugestivo de este.

Colonoscopia

Identifica leslones que adelgazan u ocluyen el colon. Se realiza en paclentes con
evacuaciones sanguinolentas para identificar etiologia causal como pdlipos, Glceras y
otras lesiones colénicas.®

Colon por anema con medio hidrosoluble

Es el estudio que se realiza con mas frecuencla para abordaje en el estudio del
estrefiimiento. Es un estudio accesible y gensralmente nos da informacién anatémica
(zona de transicién, estenosis, compresién extrinseca, megacolon) y de funcionalidad
burda. Se debe hacer sin preparacién alguna, es decir, sin enemas ni laxantes previos,
para evaluar las condiciones reales del colon. Se prefiere el medio hidrosoluble y no bario
por el riesgo de Impactacion pétrea posterior al estudio.

Estudios con marcadores radiopacos

Los estudios de trdnsito coldnico son Gtlles cuando se evallan paclentes con
estrefiimiento crénico que no responden a tratamlento. El paciente debe consumir una
dieta alta en fibra (20 a 30 g/dfa) y abstenerse de laxantes, enemas y medicamentos que
afecten la movilidad intestinal. En pacientes pediatricos se administra una capsula diaria,
que contenga los marcadores radlopacos, los dias 1, 2 y 3. El dla 4 se realiza una
radiografia de abdomen para valorar la situacién de los marcadores en colon derecho,
izquierdo y rectosigmoldes. Sin embargo no hay un consenso sobre el transito colénico

normal seguin la edad.®?

Manometria anorrectal

Evala la presencia del reflejo recto-anal inhibitorio al inflar un baldn en el dmpula rectal,
registrando la presién en el conducto anal. En enfermedad de Hirschsprung este raflejo no
estd presente, por lo que no se relaja el esfinter. Si la relajacion del esfinter es normal, se
puede excluir enfermedad de Hirschsprung, sin embargo si la manometria esta alterada,
se debe conflrmar sl dlagndstico con una biopsia rectal ya que la constipacién crénica con
megarrectosigmoldes puede también presentar ausencla de reflejo recto-anal inhibitorio.




Laboratorios

Deben Incluir perfil tiroideo, determinacion de slectrolitos séricos: sodio, potasio, cloro,
calcio, magnesio y electrolitos en sudor. Otros estudios que también se pueden incluir son
determinacion de plomo en sangre y anticuerpos para enfermedad celiaca.

Otros estudlos

En casos especiales se debe considerar hacer ofros estudios como tomografla o

resonancia magnética de la columna lumbosacra, ya que puede haber tumores

intrarnedulares o malformaciones sacras.

6. TRATAMIENTO

El abordaje general del nifio con estrefiimiento funcional Incluye determinar si hay o no
impacto fecal, desimpactarlo en caso necesario, iniciar manejo con dieta laxante y si fuera
necesario con medicamentos por via oral. La informaclén a los padres y a los nifios
mayores es vital para un buen apego al tratamiento. El seguimlento debe ser estrecho y

por tiempo prolongado.

Deslmpactacién

Impacto fecal se define como la obstruccion total o parcial del recto y/o sigmoldes por
materla focal retenida por varios dias, y puede evidenciarse a la palpacién del

hemiabdomen inferior, al tacto rectal o en una radiogratia de abdomen.

La desimpactacién via oral es efectiva con grandes dosis de acelte mineral (15-30 ml por
cada afo de edad, méximo 240 ml), lactulosa o hidréxido de magnesio (1-3 mlkg/dia). La
desimpactacion via rectal se realiza con enemas de fosfatos, salinos o jabonosos, y la
cantidad dependeré del tamafio del colon. No se recomiendan los enemas con magnesio

por ser potencialments téxicos."

Mantenimiento

Una vez desimpactado, el manejo se enfoca a tener evacuaciones diarlas, blandas y en
buena cantidad, previniendo asi un nuevo impacto fecal. Este manéjo es a base de dieta,
modificaciones de conducta y laxantes para asegurar que los movimientos intestinales
sean normales y los pacientes puedan evacuar sin problemas.
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En cuanto a la dieta hay que aumentar la ingesta de liquidos, para asi hacer mas blando
el bolo fecal. Los carbohidratos y sorbitol que se encuentran en jugos como pera,
manzana o ciruela puedeﬁ aumentar la frecuencia de las evacuaciones y el contenido de
agua en las heces. Una dieta balanceada incluyendo granos, frutas y verduras se
recomlenda también como parte del tratamiento. Hay que evitar la Ingesta de alimentos
astringentes como papa, zanahoria, manzana, pera, pldtano, guayaba, tuna, arroz y

pastas ya que pueden empeorar el estrefiimiento:

Parte Importante del tratamiento incluye modificaciones de conducta y acudir
frecuentemente al bafo. Se recomienda ir al bafo sin prisag y después de las comidas,
aprovechando el reflejo gastrocdlico, ya que aumenta al transito Intestinal. Tamblén se
recomienda llevar un calendario de evacuaciones, y al revisarlo con el médico puede
servir como reforzamiento positivo para el paciente. En caso de problemas de conducta o
emocionales que pusdan interferir con el tratamiento, se debe apoyar al paciente con

tratamiento psicolégico o psiquidtrico.™”

Medicamentos

Generalmente es necesario usar medicamentos para ayudar a que el nifio tenga
movimientos intestinales regulares, Los nifios que reclben medicamentos alcanzan una

mejorfa en sus evacuaciones mucho tiempo antes que los nifios que no los toman.

Dentro de los medicamentos mas utilizados en el tratamiento del estrefiimiento, se
encuentran los laxantes osméticos, que al no ser absorbldos producen acumulacién de
agua en el colon favoreciendo que las heces sean mas suaves. Dentro de este grupo se
encuentra la lactulosa, el hidréxido de magnesio y el sorbitol. Los laxantes estimulantes
actdan alterando el transporte de agua y electrolitos en el intestino y aumentando la
movilidad intestinal. Dentro de este grupo se encuentran los sendsidos. El acelte mineral
actiia suavizando la materia fecal por su efecto emoliente.®

Cuando es necesario usar medicamentos, las dosis sugeridas son: aceite mineral 1-3
mlkg/dia, hidréxido de magnesio 1-3 mikg/dia o lactulosa 1-3 ml/kg/dia, sin embargo la

dosis para cada paclente se determina dosis-respuesta.”)
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Estrategias terapéuticas

El crear un habito de evacuacién ha sido Gtil sobre todo en nifios, el objetivo es llegar a
tener evacuaciones regulares para prevenir la acumulacién de grandes cantidades de

materia fecal.

En pacientes con alteraciones neurolégicas o que pasan largo tiempo en una cama,
inicialmente se administra un enema de aceite mineral o jabonoso para suavizar las heces
impactadas y asl permitir la evacuacién del recto. Posterlormente se deben realizar
enemas una o dos veces por semana si fuera necesario, para evitar acumular materia

tecal.

El mantenimiento puede ser necesario por varios meses. Solo cuando el nifio ha tenido
movimientos intestinales regulares sin dificultad se considerara retirar paulatinamente el
manejo. Es importante informar a los familiares que las recaidas son frecuentes y que el
problema puede continuar aiin después de la adolescencia. Se han reportado pacientes
que requieren continuar con medicamentos para mantener movimientos intestinales

regulares.

En pacientes que tuvieron su primera evacuacién después de las primeras 48 horas de
vida y/o que tuvieron evacuaciones meconiales por mas de una semana, hay que

considerar la presencia de enfermedad de Hirschsprung.

Otras causas de estrefilmiento cronico que deben sospecharse en todo nifio sin respuesta
adecuada al tratamliento son fibrosis quistica, hipotiroidismo, enfermedad celiaca,

hipokalemia e hipercalcemia.

El tratamiento en menores de un afo es similar al de nifios mayores con importantes
excepciones, Se racomienda incrementar la ingesta de liquidos, particularmente jugos que
contengan sorbitol como uva, pera y manzana. Se pueden usar miel de malz, lactulosa o
sorbitol para ablandar las heces. No se recomiendan aceite mineral ni de oliva ya que por
el reflujo gastroesofagico e Incoordinacién al deglutir que presentan frecuentemente los
lactantes menores, hay mas riesgo de aspiracién de aceite, lo que puede causar

neumonia lipofdica. Los supositorios de glicerina se emplean preferentemente en este
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grupo de pacientes ya que actuan relajando el esfinter anal inmaduro, desencadenando el

vaclamiento del ampula rectal."”

Otros medicamentos

El uso de cisaprida es controversial, en algunos estudios controlados comparando con

placebo la reportan efectiva, sin embargo en otros no se observé ningtn efecto,*'

Clrugia

El manejo quirdrgico en pacientes con estrefiimiento funcional que no responden al
manejo médico, se limita generalmente a realizar una miectomia de Lin, la cual tiene
como objetivo relajar el esfinter interno del recto y tener datos histopatologicos que
pudieran evidenclar la causa del estrefimiento. Sin saber el por que exacto,

aproximadamente el 50 a 60% de los pacientes presentan mejoria.™"

En pacientes con megarrectosigmoides, en los cuales se descarté enfermedad de
Hirschsprung, y que no responden a grandes dosis de laxantes, debido a que el
sigmoldes se encuentra tan dilatado que su capacldad de contraccién se ha perdido,

hemos empleado la reseccién de sigmoides.?

En pacientes que solo es posible controlarlos por medio de enemas diarios, se emplea el
procedimiento de Malone o botén de cecostomia para realizacién de enemas
anterégrados. Es indispensable que los enemas rectales sean efectivos para su manejo,
ya gue esto es solamente una via mas comoda de administrar los enemas y no otra

medida terapéutica del estrefiimiento.™
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I JUSTIFICACION

Una parte importante de la consulta de cirugla se dedica a nifios con sintomas de
estrefiimiento, por lo que es necesario conocer los diferentes matodos diagndsticos para
descartar causas organicas, que requieran manejo especlalizado, e identificar, con un
adecuado seguimiento, que casos responden a manejo médico y que casos requieren

manejo quirdrgico.




-13-

. HIPOTESIS

1.

“E| 80% de los casos de estrefiimlento en la consulta externa de cirugla general

es de tipo funcional y responden al manejo médico en un 90%"

"Solo el 20% de los casos de estrefimiento de la consulta externa de cirugia
general son debidos a causas orgdnicas y requieren un tratamiento especlfico

para la resolucion de su problema”
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1vV. OBJETIVO

Evaluar el abordaje diagndstico y la respuesta a los diferentes tipos de tratamiento en
nifios con estrefiimiento severo a los que se les abrié expedients en la consulta de cirugla

del Hospitat Infantil de México Federico Gomez.
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V. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los casos con diagndstico de constipacion, estrefiimiento o impacto
focal a los que se les abrié expediente en la consulta externa de cirugia general del
Hospital Infantil de México Federico Gémez, desde Enero de 1997 hasta Diciembre de
2002. También se revisaron los casos con los diagndsticos antes menclonados, que
permanecieron con folio de preconsulta en la consulta de cirugia general, que ingresaron
de Enero dal 2000 (fecha en que inicld el registro computarizado de follos) a Diclembre de
2002.

Criterios de Inclusion

Todos los expedientes que se abrieron en la consulta de cirugia general de Enero de
1997 a Diciembre de 2002 con diagnéstico iniclal de estrefiimiento, congtipacion o impacto

fecal,

Criterios de exclusién

Todos los expedientes de preconsulta, con diagnéstico de estrefiimlento, constipacion o
impacto fecal, de Enero 2000 a Diciembre de 2002, a los que no se abrlé expediente.

Clasiflcaclén del éxito del tratamiento

Excelente: Evacuaciones diarias, sin manchado ni pujo excesivo.

2. Bueno: Evacuaciones 6 a 7 por semana, con manchado discreto sin repercusién
soclal, con pujo moderado. _

3. Regular; Evacuaciones cada 48 a 72 horas, con manchado con repercusldn soclal,
mdximo 3 veces a la semana, con pujo excesivo.

4, Malo: Impacto fecal aproximadamente uno por mes, con manchado abundante

diario o incontinencia fecal.
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VI. VARIABLES

b=

Sexo
Edad de ingreso al hospital
Edad de inicio de los sintomas
Sintormatologla:
a. Retardo en la evacuacion
b. Dolor al evacuar
c. Pujo excesivo.
Tratamiento inicial:
a. Dieta
b. Laxantes
c. Enemas.
Estudios de gabinete
a. Radiografla de columna lumbosacra
b. Tomografia computarizada o resonancla
lumbosacra
c. Colon por enema

Manometria rectal

8. Colonoscopia

Laboratorios

a. Perfil tiroideo

magnética de

b. Determinacién de electrolitos séricos (potasio, calclo, magnesio)

10. Diagndstico final

11, Tipo de tratamiento

a. Maedico
b. Misctomia
c. Apendicostomla

d. Raesecclén de sigmoides

12, Exito del tratamiento

a. Excelente
b. Bueno
c. Regular
d. Malo

columna
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- Vil. DISENO

Es un estudio transversal, observacional y retrospectivo.
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Vill. RESULTADOS

Se revisaron un total de 151 expedientes de la consulta de cirugla general. De estos se
excluyeron 121 casos debldo a que solo tenfan folio de preconsulta, y no se les abrid
expedionte porque respondieron unicamente a manejo dietético, por lo que no se les

realizé ningun estudio diagnastico.

Se revisaron 30 casos de la consulta de cirugia general, a los cuales se les abrio
expedients, por mala respuesta al tratamiento Inicial o por ser referidos de otro hospital

por estrefiimiento para posible tratamiento quirdrgico.

De los 30 pacientes 17 (56%) eran del sexo femeninoy 13 (43%) del sexo masculino. (Ver

anexos)

La edad de los pacientes al ingreso al hospital fue menos de un mes en 2, uno a 4 meses
en 2, uno a 3 afios en 12,4 a6 aflos en 5y 7 a 10 afios en 9. (Ver anexos)

TABLA 1. EDAD DE LOS PACIENTES AL INGRESO AL HOSPITAL

Edad Frecuencla | Porcentaje
Primer mes 2 6.7
1 a 4 meses 2 6.7
1 a3 afos 12 40.0
4 a 8 afios 5 16.7
7 a 10 afnos 9 30.0
Total 30 100

El inicio de los sintomas de estrefiimiento fue durante el primer mes de vida en 14
pacientes, del primer mes a los 4 meses en 7, de los 5 a los 8 meses en 4, de 9 a 11
meses en uno, de uno a 3 afos en 2, de 4 a 6 afios 8N uUno y dae 7 a 10 afios en uno. (Ver

anexos)
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TABLA 2. EDAD AL INICIO DE LOS SINTOMAS

Edad FrecuencleﬁPorcenta]d
Primer mes 14 46.7
1 a4 meses 7 23.3
5 a 8 meses 4 13.3
9 a 11 meses 1 3.3
1 a3 afos 2 6.7
4 a 6 afios 1 33
7 a 10 ahos 1 3.3
[Total 30 100

Dentro de los principales sintomas de estrefiimlento, 24 pacientes presentaron retardo en
la evacuacion, de los cuales un paciente no evacuaba desde el nacimlento, 3 evacuaban
una vez cada 2 semanas, 7 una vez a la semana, 8 dos veces a la semana y 7 tres veces

a la semana. De los otros sintomas 10 pacientes presentaron dolor al evacuar y 10

pacientes presentaron pujo excesivo al evacuar. (Ver anexos)

TABLA 3. SINTOMATOLOGIA Y CUANTOS PACIENTES LA PRESENTARON

Sintoma Si|No
Retardo evacuacion |24| 6
Dolor al evacuar 10} 20
T”Ujo oxcesivo 10| 20

TABLA 4. INTERVALO ENTRE EVACUACIONES REFERIDO AL INGRESO

Numero de svacuaclones | Frecuencia

Ausencla

1

Una cada 2 semanas

Una vez a la semana

2 veces a la semana

3 veces a la semana

Mas de 3/semana
L

D N ®| N W
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El tratamiento inicial de todos los pacientes fue con dieta laxante, la cual consiste en:
Carnes: Res, cerdo, pollo, carnero, ternera, visceras y pescado.

Vegetales: Acelgas, calabaza con pepitas, nopales, col, coliflor, chicharos, habas verdes,
chayote, quelites, elote, lechuga, alcachofa, verdolaga, betabel, ejotes, pepino, berenjena,

calabacitas y espinacas.
Leguminosas: Lentejas, garbanzo, alverjén, habas, malz, alubias y frijol.

Frutas: Ciruela pasa, ciruela, mango, sand(a, tamarindo, mamey, durazno, naranja con

pulpa, melén, papaya, chirimoya y jicama.
Mermelada: Naranja con corteza, fresa, datil pasado y pasas.

Cereales: Bran Flakes, All Bran, dona de avena, avena, salvado, pan integral, pan
multigrano, Fibra Max y Flbra Uno.

Agua de frutas: Naranja, papaya, jamaica y tamarindo. Tomar toda la posible.
Leche: Maximo 2 raciones al dia.

Se les indicd evitar carnes secas, papa, zanahoria, manzana, pera, platano, guayaba,

tuna, arroz, pan blanco, sopa de pasta, galletas y agua de horchata.

Antes de Iniclar tratamiento con laxantes, se les tomé colon por enema a 29 pacientes, de
los cuales se reportd normal en 3 pacientes, dolicosigmoides en 12 pacientes,
megasigmoides en 4 paclentes, zona de transicién con microcolon en 1 pacients,
megasigmoides con dolicosigmoldes en 4 pacientes, estenosis larga del ampula rectal en
1 paclents, duplicacién rectal en 1 paclents, malrotacién Intestinal en 1 pacients,
estrachez de calibre en colon transverso en 1 paclente y estenosis de porcion superior de
sigmoldes con dilatacion preestendtica de asas intestinales en 1 paciente. A un paciente
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no se lo realizd colon por enema debido a que se diagnosticd malformacion anorrectal con

fistula perineal posterior a su ingreso.

TABLA 5. REPORTES DE COLON POR ENEMA

Reporte Frecuencla
Normal ‘ 3
Dolicosigmoldes 12
Megasigmoides 4
Megasigmoides + dolicosigmoides 4
Zona de translcién 1
Estenosis larga ampula rectal 1
Duplicacién rectal 1
Malrotacidn intestinal 1
Estrechez colon transverso 1
Estenosis sigmoides 1

Posteriorments a los pacientes impactados (19) se les aplicaron enemas para
desimpactarlos antes de iniclar tratamiento con laxantes. Se utilizaron enemas salinos en
10 pacientes, fosfatados en 3, jabonosos y fosfatados en 2, salinos y fosfatados en 2. A
dos de los pacientes se les indicaron enemas en otra institucién antes de su ingreso al
Hospltal Infantil, por lo que no se especifica que tipo de enemas se utilizaron.

TABLA 6. ENEMAS UTILIZADOS EN LOS PACIENTES CON IMPACTO FECAL

Tipos de ENEMA 1* ENEMA 2**

Enemas Frecuencla | Porcentaje | Frecuencla | Porcentaje
No especificado 2 10.6 0 0
Salinos 12 63.1 0 0
Fosfatados 5 26.3 2 50
Jabonosos / 0 0 2 50
Total 19 100 4 100

*Enemas utillzados como primera opeidn

**Enemas utllizados como alternativa a los de primera opcion
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A 27 paclentes se les Indicd inicialments tratamiento con laxantses, los 3 restantes no
requirieron laxantes de forma inicial: 2 por requerir manejo quirdrgico, con diagndstico de
malformaciéon anorrectal y uno que inicié manejo a base de dilataciones por estenosis
rectal. Los laxantes indicados, ya sean solos o combinados, fueron: sendsidos, psillium,

leche de magnesia y lactulosa.

TABLA 7. LAXANTES UTILIZADOS EN LOS PACIENTES CON ESTRENIMIENTO

Tipos de LAXANTE 1* LAXANTE 2**

Laxantes FracuenclaPorcentajelFrecusnciaPorcentaje|
No especificado 3 1.1 0 0
Leche de magnesial 17 62.9 0 0
Sendsidos 7 26.0 11 73.3
Psiltium 0 0 3 20.0
Lactulosa 0 0 1 6.7
Total 27 100 15 100
*Laxantas utlizados como primera opcidn

“*Laxantes utllizados en combinacion con los de primera opcion

Se realizé manometria anorrectal a 22 pacientes, de las cuales 20 (91%) descartaron

enfermedad de Hirschsprung, una fue dudosa y una sugestiva de la misma enfermedad.

En cuanto a laboratorios se solicitaron electrolitos séricos a 8 paclentes, los cuales se
reportaron normales. No se realizd perfil tiroideo a ningun paciente.

Se realiz6 colonoscopla en 4 paclentes, en 3 de ellos por rectorragla, y se reportaron dos
normales y una con hiperplasia nodular linfoide. Al otro paciente se le realizé por
sospecha de estenosis de colon transverso en el colon por enema, la cual se reporto con
hiperplasia nodular linfoide y calibre de colon normal.

Se realizaron 14 miectomfas por mala respuesta al manejo médico y para estudio
histopatolégico, los cuales reportaron células ganglionares presentes en 11 (78.56%),
displasia neuronal intestinal en uno, hipoganglionosis en uno y ausencia de células
ganglionares en uno.




_93.

A 7 pacientes se les realizé resaccién de sigmoides. A 5 de estos pacientes se les realizé
por megasigmoldes secundario al estrefiimiento, al paciente con diagnéstico de
anfermedad de Hirschsprung se le resecé como parte de la técnica quirdrgica para el
descenso, y a otro paciente por complicaciones secundarias a oclusion Intestinal. Los
reportes histopatolégicos fueron con células ganglionares presentes en 6 y ausencia de

células ganglionares en uno.

De los pacientes a los que se tom6 radiograffa de columna lumbosacra, 13 se reportaron
normales, 3 con hemlsacro, 5 con disrafia lumbar, 2 con vértebras bifidas y uno con fusion
y rotacidn de L3y L4.

Se realizd tomograffa axial computarizada o resonancia magnetica lumbosacra a 4
pacientes, que reportaron cada una: masa presacra, masa presacra con medula anclada,

hipoplasia coccigea e hipoplasia coccigea con médula anclada respectivamente.
E! diagnéstico iniclal fue de estrefiimliento crénico en todos los pacientes.

Los dlagndsticos finales fueron: estrefiimiento funcional en 18 paclentes (60%),
malformaclén anorrectal (MAR) en 4, displasia neuronal intestinal (DNI) en 2, sindrome de
Currarino en 3, malrotacién intestinal en uno, hipoganglionosis en uno y enfermedad de

Hirschsprung en uno.

Los 121 casos que se excluyeron al inicio del estudio, se consideraron con dlagndstico de
estrefimiento funcional (porque respondieron unicamente a manejo dietético) por lo que
en total a 92% de los pacientes se les diagnosticé estrefiimiento funcional. (Ver anexos)
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TABLA 8. RELACION DE DIAGNOSTICOS CON HALLAZGOS
RADIOLOGICOS DE COLUMNA LUMBOSACRA

Diagndstico Radlografia Frecuencia Tomografia/Resonancia
Normal 10
Disrafia lumbar 2

Estrefimiento

Vértebras bifidas en

funcional columna lumbar
Médula anclada + hipoplasia
Hemisacro 1
sacrococclgea
Fusion y rotacion de ]
L3ylL4
Malformacion _
Disrafia lumbar 1
anorrectal

Disrafia lumbar,

Hipoplasia coccigea

Sindrome Currarino

hemisacro
Hemisacro 1 Masa presacra

Médula anclada + masa
Hemisacro 1

presacra

Sacro ¢con vértebras
bifidas

Malrotacién intestinal

Disrafia L4 — L5

Hipoganglionosis

Normal

Displasia neuronal

intestinal

Normal

Enfermedad de

Hirschsprung

Normal

El éxito del tratamiento se clasificé como excelente an 16 pacientes, bueno en 6, regular
en 6 y malo an uno por incontinencia fecal. Uno de los pacientes no regresé a consulta. El
manejo de todos log pacientes con dlagndstico final diferente a estreflimiento funcional fue
quirdrgico. El manejo de los pacientes con estrefiimiento funcional- se detalla mas

adelante.




TABLA 9. EXITO DEL TRATAMIENTO DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO
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Exito del tratamiento Dlagnostico Frecuencia
Estrefiimiento funcional 8
Displasia neuronal intestinal 2
Malformacidn anorrectal 2
Excelents (55.2%)
Sindrome de Currarino 2
Hipoganglionosis 1
Enfermedad de Hirschsprung 1
Estrefiimiento funcional 4
Bueno (20.7%) Malformacién anorrectal 1
Sindroma de Currarino 1
Estrefiimiento funcional 5
Regular (20.7%) _
Malrotaclén intestinal 1
Malo (3.4%) Malformacidn anorrectal 1

Se pudo suspender el manejo con laxantes en 13 pacientes (43.3%), 3 que respondieron
50lo a manejo médico y 10 al someterlos a tratamiento quirdrgico.

Ademds 4 pacientes (13.3%) se encontraban en plan de disminucién paulatina del

medicamento la ultima vez que acudleron a consulta.




r

- 96 -

TABLA 10. TRATAMIENTO Y DIAGNOSTICO DE LOS PACIENTES EN LOS QUE SE
SUSPENDIO EL MANEJO CON LAXANTES™.

Diagnostico Tratamiento Frecuencla Tlempo**
Miectomia 5 Inmediato
Estrefiimiento funcional Miectom(a 1 4 mesges
Médico 1 5 meses
) ARPSP*™*, apendicostomia 1 2 moeses
Malformacion anorrectal
ARPSP 1 6 meses
] i i i Apertura colostomia 1 Inmediato
Displasia neuronal intestinal i
Miectom(a 1 Inmediato
Hipoganglionosis Miectomla 1 Inmediato
Enfermedad de Hirschsprung | Descenso transrectal 1 3 meses

*Todos los pacientes se encuentran Unicamente con dieta laxante, exceplo el paciente de la apendicostomia
que se maneja con enemas diarlos. ;

**Cuanto tlempo despuéds del Inicio del tratamiento médico se suapendieron los laxantes. En pacientes que
requirieron manejo quirirgico se especifica cuanio tiempo después de la cirugia se suspandieron los laxantes.
“**ARPSP: Anorractoplastia sagital posteror

A continuacién se menciona la respuesta al tratamiento de los pacientes con diagndstico
de estrefiimiento funcional (17 pacientes). Uno no fue valorable por no regresar a la

consulta.

Dos pacientes mejoraron Unicamente con dieta y laxantes, con rasultados excelentes, la
meJoria se presentd 5 meses después de iniciar el tratamiento. Un paciente con el mismo

mangjo presento resultados buenos por continuar con pujo moderado y manchado.

Un paciente presentd resultados excelentes con manejo a base de dieta, laxantes y
enemas al cabo de 2 meses de tratamiento. Otro paciente con el mismo manejo presentd

resultados regulares por mal apego al tfratamiento con laxantes.

Se realizé miectomla en 8 pacientes, 3 de los cuales presentaron mejorfa inmediatamente
después del procedimiento con resultados excelentes, que se mantuvieron hasta su tltima
consulta; 2 paclentes presentaron mejoria hasta una evacuacion diaria, pero continuaban
con manchado discreto de ropa interior y pujo, por lo que el resultado fue bueno; 3
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pacientes tuvieron resultados regulares posterior a la miectomia, una de las cuales tuvo

poca mejorfa durante el primer mes, y posteriormante no regresé a consulta.

A los 3 pacientes con estrefiimiento funcional y megasigmoldes se les practicd miectomlia
y reseccldn de sigmoldes, todos presentaron mejoria, sin recalda, 2 con resultados

excelentes, y uno con buen resultado (por manchado discreto).

TABLA 11. TIPO DE TRATAMIENTO, RESPUESTA AL MISMO Y EN CUANTO TIEMPO
SE OBSERVO MEJORIA EN LOS PACIENTES CON ESTRENIMIENTO FUNCIONAL

Tratamiento Exlto [Frecuencia Tiempo
Excelente 2 5 meses
Dieta, laxantes
Bueno 1 3 meses
Excelente 1 2 meses
Dieta, laxantes, enemas _
Regular 1 Mejoria intermitente
Excelente 3 Inmediato
Bueno 1 Inmediato
Miectomla Bueno 1 6 meses
Regular 1 1 mes
Regular 2 3 afos
. . Excelente 2 Inmediato
Reseccion sigmoides + mlectomia
Bueno 1 4 meses
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IX. DISCUSION

El estrefiimiento es cada vez més frecuente en nuestra poblacién, debido a los cambios
actuales en la alimentacion, en los que los horarios no son fijos y los alimentos bajos en

fibra son de mayor consumo cada dia.

En nuestra poblacion, el estrefiimiento debido a inmadurez intestinal y/o dieta astringente
excesiva, es la primera causa, y como evidenciamos, se resolvié en 121 pacientes

unicamente con medidas dietéticas.

Es importante racalcar que los resultados del tratamiento dietético son mejores cuando el
colon se encuentra sin materia fecal, por lo que es Importante desimpactar a los pacientes
que tengan gran cantidad de materia fecal. Algunos autores como Baker y Wald
recomiendan la desimpactacion por via oral con sustancias como Golytely o Nulytely, sin
embargo nuestra experiencla ha radicado esenciaimente en la utilizacién de enemas
salinos y/o fosfatados.

En nuestro estudio se realizé colon por enema a los paclentes que no respondieron al
mane|o iniclal con dieta laxante y educaclon, ya que aunque principalmente nos da
informacién anatémica, también nos da idea de funcién colénica aunque de forma burda.
Wald refiere que en todo paciente que no responde al tratamiento Inicial, se le debe
evaluar la funcion coldnica, y ellos reallzan de primera instancia el trénsito colénico, y si
as normal ya no realizan mas estudios diagnésticos.

Todos los autores coinciden en que la mayoria de los paclentes con estrafiimiento tienen
estrefiimiento funclonal, y rara vez se debe a causas orgdnicas. Incluso Griffiths menciona
que al menos 34% de los nifios en edad escolar presentan algin sintoma de
estrefiimiento en algun momento, y que solo en el 5% el problema dura mas de 6 meses,
ya que la mayoria se curan con manejo a base de dieta y educacién, aunado a la
maduracion intestinal. Nuestros resultados son semelantes, ya que la mayorfa de
nuestros paclentes tuvieron diagndstico de estrefiimiento funcional (92%) y 80% de estos
presentd mejorfa solo con manejo a base de dieta laxante y sin emplear medicamentos
y/0 enemas.,
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Wald y Abi-Hanna recomiendan que después de haber tenido una buena respuesta con el
uso de medicamentos laxantes, se inicie la disminucién de los mismos en forma paulatina
y no retirarlos abruptaments. En nuestra experiencia no existe una dosis terapéutica de
ningun laxante, ni por kilogramo de peso ni por edad, que realmente sea de utilidad, por lo
tanto recomendamos, en base a nuestro estudio, que la dosis de cada laxante se adecue

a cada paciente dependiendo de su respuesta (dosls — respuesta).

Por otro lado, Baker y cols han observade un nimero significante de pacientes a los
cuales no es posible retirarles el laxante. En nuestro estudio, pudimos retirar el laxante, al
cabo de 6 meses a un afo, a un 53% de nuestros pacientes (de los cuales el 13% estan
en fase de disminucién) y del 47% restante aun no sabemos cuél va a ser su respuesta a
la disminucion del laxante.

En cuanto a los resultados obtenidos con la miectomfa, Krebs y Acufia menclonan
evolucion satisfactoria en masg del 80% de los pacientes. En nuestro estudio todos los
pacientes sometidos a miectomfa presentaron mejorfa de los sintomas iniciales, sin
embargo, en 3 paclentes el resultado fue regular por presentar manchado, pujo y/o
retardo en la evacuacién. De forma similar, los pacientes sometidos a reseccion de
sigmoides por dilatacién secundaria a estrefimiento, presentaron mejoria de los sintomas
iniclales, con resultados satisfactorios posterior a la cirugia, al igual que lo refieren Pefla y
Behery en su estudio.
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X. CONCLUSIONES

En los palses desarrollados ha tomado gran valor la biopsia rectal por succian, ya que por
la facilidad del procedimiento se realiza a los pacientes con sintomas de estrefimiento
antes del manejo iniclal, diagnosticando oportunamente la enfermedad de Hirschsprung
(Abi-Hanna, Lake). En contraste, en nuestro medio, a los pacientes con diagndstico de
estrefiimioento, se les proporciona tratamiento iniclalmente a base de dista y educacién, y
solo en caso de mala respuesta o sospecha de causas organicas, se les somete a mas
estudios diagndsticos. Estos estudios no se deben lievar mas de 3 meses para valorar

resultados.

Lo anterlor basdndonos en los 121 casos que respondieron solo al manejo inicial con
dieta laxante y a los 18 pacientes que requirieron estudios dlagndsticos, que se incluyeron.

en este estudio y que tuvieron diagndstico final de estrefimiento funclonal.

Esta tesis también demuestra un pegueiio grupe de pacientes que no responden en forma
excelente o buena a pesar de tener dlagnostico preciso y el tratamiento indicado de

acuerdo a la causa del estrefiimiento (24%).

A pesar de esto, el tratamiento ofrecido mejora en forma importante las condiciones de la

mayorfa de los pacientes, aunque no se resuslva su problema al 100%.

Finalmente proponemos un abordaje diagndstico y un manejo ordenado de los pacientes
que presantan estrefilmiento, pudiendo asf diagnosticar rapidamente y ofrecer el
tratamiento adecuado a las diferentes causas de estrefiimiento. De acuerdo a nuestros
resultados, hemos diseiado un diagrama de decisiones, que Indica las diferentes rutas a
sequir cuando liega por primera vez a la consulta un paciente con sintomas de

estrefiimionto.
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XI. ANEXOS

GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON
ESTRENIMIENTO.

43%

57%

OMASCULINO
OFEMENINO

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DE 1897 AL 2002 DEL HIMFG .
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GRAFICA 2

RELACION POR EDAD DE INGRESO DE LOS
PACIENTES CON ESTRENIMIENTO
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FUENTE: PACIENTES DEL BERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DE 1997 AL 2002 DEL HIMFG .
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GRAFICA 3

RELACION POR EDAD DE INICIO DE LOS
SINTOMAS DE ESTRENIMIENTO
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FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DE 1997 AL 2002 DEL HIMFG .
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GRAFICA 4

RELACION DE LOS SINTOMAS PRESENTADOS
EN PACIENTES CON ESTRENIMIENTO
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FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAIL DE 1997 AL 2002 DEL HIMFG .
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GRAFICA 5§

DIAGNOSTICOS FINALES
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DIAGNOSTICOS

FUENTE: PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DE 1987 AL 2002 DEL HIMFQ




