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RESUMEN

TITULO DEL ESTUDIO: Correlacion entre transito colénico con marcadores radiopacos,
manometria anorrectal y manifestaciones clinicas en pacientes pediatricos con estrefiimiento
refractario al tratamiento médico.

INTRODUCCION: El estrefiimiento es un sintoma cominmente encontrado por el médico,
constituyendo el 3 a 5% de la consulta en centros de atencidon pediatrica y el 25% de las
referencias al gastroenterélogo pediatra. Sélo el 10% de los casos tienen causa anatdmica y el
restante 90% se considera estrefiimiento funcional al no existir algin fenémeno inflamatorio,
anatomico, infeccioso o neoplasico relacionado a su etiologia. La fisiopatologia no esta del todo
entendida, sin embargo la hipétesis méas aceptada es el miedo a defecar o la retencion voluntaria
de las evacuaciones que conlleva a la formacion de megacolon funcional con pérdida de la
sensibilidad rectal, causando incontinencia fecal retencionista. Sin embargo el 25% de los nifios
presenta esta alteracion antes del afio de edad, sugiriendo que la supresion voluntaria de la
defecacion no es una constante que predispone a este fenémeno.

Una tercera parte de los pacientes con estrefiimiento funcional valorados en unidades de tercer
nivel persiste con sintomas hasta la adolescencia e incluso edad adulta considerandose como
pacientes refractarios a tratamiento en los cuales se requieren estudios para evaluar la motilidad
colénica. En adultos dicha motilidad se evalla ya sea por manometria colénica la cual requiere
equipo especializado, personal capacitado e implica alto costo, o bien mediante la determinacién
del transito colénico con marcadores radiopacos la cual es una técnica sencilla, no invasiva y que
provoca minima radiaciéon. Por éste Ultimo método se identifican 3 patrones de comportamiento: 1)
transito colénico normal, 2) transito coldnico lento con retencién de marcadores en el colon y 3)
patrén de defecacién obstructiva con retencién de marcadores en rectosigmoides y un transito
normal en el resto del colon.

El estrefiimiento de transito colonico lento se relaciona con mayor frecuencia a incontinencia fecal,
ausencia de urgencia para la defecacién y masas palpables en abdomen y colon.

Hasta el momento existen pocos estudios en pediatria que hayan evaluado mediante manometria
anorrectal y transito colénico con marcadores radiopacos los mecanismos fisiopatolégicos
asociados al estrefiimiento refractario al tratamiento médico, ninguno de ellos realizado en nuestro
medio.

OBJETIVO: Determinar si existe correlacion entre el transito colénico con marcadores radiopacos,
manometria anorrectal y manifestaciones clinicas en pacientes pediatricos con estrefiimiento
refractario al tratamiento médico.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, analitico, transversal.

Previo consentimiento informado, se incluyeron a todos los pacientes con estrefiimiento primario de
acuerdo a los criterios de Roma lll, entre 4 y 15 afios de edad en tratamiento médico en la
consulta externa de gastroenterologia pediatrica del Hospital General Centro Médico Nacional La
Raza al menos 6 meses previos al estudio. Se realizO manometria anorrectal con equipo de
perfusion y extraccion por etapas. Se suspendio tratamiento laxante oral y enemas 72 horas
previas a la realizacion de transito coldnico con ingesta de marcadores radiopacos con base a la
técnica de Bouchoucha. Todos los resultados se concentraron en hojas de recoleccién de datos
para realizar el andlisis estadistico. Se consider6 al transito colonico total como variable
independiente y como variables dependientes: nimero de evacuaciones por semana, incontinencia
fecal retencionista, umbral de respuesta del reflejo recto anal inhibitorio y contraccion paraddjica
del esfinter anal. Se realiz6 estadistica descriptiva y se utilizé correlacién de Sperman y de
Pearson para la correlacion entre TCT y umbral de respuesta del reflejo recto anal inhibitorio. Para
la asociacion de TCT y manifestaciones clinicas chi cuadrada mediante el paquete estadistico



SPSS version 9.0, se presentaron resultados en cuadros y gréaficas de Excel del paquete Office
2007.

RESULTADOS: Se estudiaron a 12 pacientes, 75% de género masculino y 25% de género
femenino entre 5 y 15 afios, con edad media de 10.3 afios. La primera evacuacién se present6 en
el primer dia en 41.5% de los pacientes, en el segundo dia en 41.5% de los pacientes y en el tercer
dia en 17 % de los pacientes.

El 16% de los pacientes present6 datos clinicos de estrefiimiento en el primer afio de vida, 8.3%
entre el primer y segundo afo, 50% entre el segundo y tercer afio, 16% entre los 3 y 4 afios y
8.3% entre 4 y 5 afos. El 8.3% presentd un cuadro de impactacién fecal, 8.3% dos cuadros,
33.3% tres cuadros, 8.3% seis cuadros, 16.6% ocho cuadros, 16.6% nueve cuadros y 8.3% 10
cuadros.

El 100% de los pacientes manifesté incontinencia fecal, el 41% desde los 4 afios de edad y 59% a
los 5 afios. Actualmente sélo el 16% de los pacientes persiste con incontinencia fecal.

De los criterios de Roma Il el 100% presenté menos de 2 defecaciones por semana, el 58.3%
presenté mas de un episodio de incontinencia fecal por semana, el 8.3% tiene historia de postura
de retencién, 66.7% antecedente de movimiento intestinal doloroso, 58.3 % presencia de una gran
masa fecal en el recto y el 100% historia de evacuaciones muy gruesas que pudieran tapar el
inodoro.

El umbral de relajacion del reflejo rectoanal inhibitorio en el 25% de los pacientes fue de 10cm de
aire, en el 50% de 20cm de aire, el 8.3 % de 30 cm de aire y el 16.7% de 45 cm de aire.

Al realizar el trdnsito coldénico con marcadores radiopacos la duracién para el transito coldnico total
(TCT) presentd duracibn minima de 21.6 horas, maxima de 146.4 horas con media de 74.8. El
transito colénico derecho (TCD) tuvo una duracion minima de 0.1 horas con duracion maxima de
48.0 horas y un promedio de 15.0 horas. El transito colénico izquierdo (TCI) tuvo duracion minima
de 2.4 horas con duracién méxima de 48.0 horas y promedio de 22.0 horas. El trdnsito col6nico de
recto sigmoides (TCRS) presentd duracién minima de 9.6 horas con méxima de 98.4 horas y
promedio de 37.8 horas De los 12 pacientes, el 41.66%, presentd contraccién paradéjica (anismo),
el 50 % presentaron TCT prolongado (mas de 62 horas); de éstos, el 83.33% tenia masa palpable.

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre los datos clinicos y el TCT
prolongado, sin embargo el 100% de los pacientes presentaron antecedente de incontinencia fecal,
tapar el inodoro y menos de 2 evacuaciones por semana. Al buscar correlacién entre el TCT y
umbral de relajacién del reflejo rectoanal inhibitorio, TCl y umbral de relajacién del reflejo rectoanal
inhibitorio, TCRS y umbral de relajacién del reflejo rectoanal inhibitorio mediante correlacion de
Pearson se encontrd estadisticamente significativa, con p < 0.05.

CONCLUSIONES: El 50 % de los pacientes con estrefiimiento crénico refractario al tratamiento
meédico presentaron transito colénico prolongado. Los datos clinicos mas consistentes fueron:
antecedente de incontinencia fecal, tapar el inodoro y menos de 2 evacuaciones por semana. Se
encontrd correlacién estadisticamente significativa entre el umbral de relajacién del reflejo
rectoanal inhibitorio y TCT, TCl y TCRS. Aunque en este estudio los datos clinicos no predicen un
transito colénico prolongado, se requiere un mayor numero de pacientes para corroborar este dato.
Podemos sugerir la medicion del transito colénico con marcadores radiopacos para identificar a los
pacientes con TC prolongado por segmentos y asi planear el mejor tratamiento.

PALABRAS CLAVE: Estrefiimiento refractario al tratamiento médico, transito colénico con

marcadores radiopacos, manometria anorrectal.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La definicién de estrefiimiento es variable entre individuos y médicos. Existen diversas definiciones
propuestas con propositos clinicos o de investigacion. Los criterios de Roma lll (, realizados por un
grupo de expertos incluyen dentro de los trastornos gastrointestinales funcionales al estrefiimiento
funcional e incontinencia anal, estos trastornos funcionales son definidos como una combinacién
variable de sintomas gastrointestinales crénicos o recurrentes no explicados por anormalidades
bioquimicas o estructurales. Estos incluyen 2 o mas de los siguientes datos los cuales deben estar
presentes al menos una vez por semana por al menos 2 meses:

- Menos de 2 defecaciones en el inodoro por semana

- Maéas de 1 episodio de incontinencia fecal por semana

- Historia de posturas de retencion o retencién excesiva de evacuaciones voluminosas.
- Historia de movimientos intestinales dolorosos o escasos

- Presencia de una gran masa fecal en el recto

- Historia de evacuaciones muy gruesas que pueden tapar el inodoro.

La Sociedad Norteamericana de Gastroenterologia y Nutricion (NASPGHAN) define al
estreflimiento como el retraso o dificultad en defecar presente por 2 semanas o mas, suficiente
para causar malestar en el paciente (.

El estrefiimiento es un sintoma cominmente encontrado por el médico, afectando cerca del 12 al
30% de la poblacion general (5) y en la poblacion infantil, reportandose como motivo de consulta en
el 3 al 5% de los centros de atencion pediatrica (4 y constituye el 25% de las referencias al
gastroenterologo pediatra. En México no se cuenta con estudios epidemiolégicos que determinen
su incidencia en poblacién pediétrica.

El estrefiimiento puede clasificarse como primario que a su vez puede ser de transito colénico
lento, inercia coldnica y colon irritable; secundario a problemas fisiol6gicos transitorios, causas
metabdlicas, neurolégicas o por téxicos, y defecopatia, que incluye a alteraciones anatémicas y
funcionales del fondo pélvico, estenosis o compresiones extrinsecas del recto, prolapso rectal.

La mayor parte de los casos de estrefiimiento pueden ser considerados como “funcionales” al no
existir algin fenédmeno inflamatorio, anatémico, infeccioso o neoplasico relacionado a su etiologia.

Solo el 10% de todos los nifios con trastornos en la defecacion el estrefiimiento es parte de un
trastorno organico ). En cerca de uno de cada 5000 nacidos vivos el estrefiimiento es causado por
la enfermedad de Hirschsprung que se caracteriza por la ausencia de células ganglionares en los
plexos mientérico y submucoso a lo largo de una porcion variable del intestino distal 7); de
etiologia desconocida, pero se piensa que resulta de un defecto en la migracién craneocaudal de
los precursores de células ganglionares a lo largo del tracto gastrointestinal en el periodo de la
quinta a la doceava semana de gestacion que condiciona agangliosis de la region (. Su
diagnéstico temprano puede evitar el desarrollo de complicaciones muy importantes como la
enterocolitis, que conlleva a una mortalidad del 30% ().

El cuadro clinico del paciente con estrefiimiento comprende un patron de evacuaciones poco
frecuentes que puede haber comenzado meses o afios antes de la consulta médica (1. Con la
retencion de heces aparecen gradualmente otros signos que pueden consistir en distension y dolor
abdominal que suelen aliviarse con la defecacién. En la historia clinica destaca la presencia de
heces muy duras o muy grandes, 0 con ambas caracteristicas que pueden tapar el excusado. La
presencia de incontinencia fecal retencionista puede diagnosticarse paraddjicamente como diarrea
a1. Pueden presentarse ciclos de disminucion del apetito, esfuerzos de retencion y sintomatologia
urinaria. Al examen fisico destaca la distension abdominal con ruidos intestinales normales,



aumentados o disminuidos; masas abdominales que incluso pueden extenderse hasta el
epigastrio.

Del 30 a 50% de los nifios con estrefiimiento pueden continuar con sintomas a pesar del manejo
médico. El tratamiento es prolongado y las recaidas comunes. Los médicos que tratan nifios con
estreflimiento tienen que trabajar muy cercanamente con las familias, continuar educando a los
nifos y sus padres, estar preparado para contestar sus preguntas, ajustar la medicacion de
acuerdo a las necesidades y dar un seguimiento del nifio que no responda al tratamiento inicial
(10,11)-

La incontinencia fecal puede ocurrir intermitentemente o varias veces al dia con manchado de la
ropa interior con materia anal, lo cual genera verglienza o incomodidad social en el nifio. Baja
autoestima, depresion, vergienza, no adaptacion social y miedo a ser descubierto obliga a los
nifios a esconder la ropa interior manchada. Los padres tienen a etiquetar al nifio con incontinencia
fecal retencionista como perezoso, descuidado o renuente al uso del inodoro, generandoles una
conducta negativa o de castigo (1.

Actualmente se considera que el mecanismo fisiopatolégico relacionado al estrefiimiento funcional
es de tipo multifactorial, describiéndose su relacion a factores tales como predisposicion genética,
bajos aportes de fibra en la dieta, disminucion de la ingesta de liquidos, bajo nivel socioeconémico
y poca actividad fisica; sin embargo hasta el momento, muchos aspectos son poco comprendidos.

Se considera que la falla en el proceso de defecacion puede relacionarse a algun trastorno en las
estructuras relacionadas, tales como: colon, recto y esfinter anal (1.

En poblacién adulta se han descrito 2 principales subtipos funcionales:

1) EIl estrefiimiento de transito lento o también denominada inercia colénica que se
caracteriza por un retraso en el transito de las evacuaciones a través del colon.

Estudios realizados con manometria colénica han descrito que existe una falla en las contracciones
fasicas del complejo motor migratorio asi como de la velocidad de contraccion de las mismas (14,1s).

Algunos autores han descrito su relacion a disfuncion autondémica, con disminucion de la liberacion
de taquicinina y encefalina en las fibras excitatorias del musculo liso (16, disminucién de las células
de Cajal y una mayor absorcion de agua a través del colon, en éste grupo de pacientes (7). Dicha
variante parecer reportarse con mayor regularidad en mujeres en edad reproductiva gsg).

Wheatley y cols. 15y mediante la aplicacion de cuestionarios a nifios con transito colonico lento
encontré que 30% contaban con el antecedente de retraso en el paso de meconio las primeras 24
hrs, sugiriendo que el trastorno parece manifestarse como una entidad congénita. Sintomas de
estreflimiento severo se han reportado en éste grupo de pacientes en un 63% a la edad de un afio.

2) La disfuncion del piso pélvico que es la entidad fisiopatologica mas frecuentemente
responsable de estrefiimiento en los adultos (i3).

Los pacientes con ésta alteracion muestran un transito del colon normal o bien ligeramente
retrasado con acumulo del material de residuo por periodos prolongados a nivel del recto .Se
reconoce que la contraccién paraddjica del esfinter anal al momento de la defecacién es un
componente esencial en su mecanismo fisiopatologico. Se considera que los pacientes fallan en
la coordinacién que debe existir entre el incremento de la presion intrabdominal y la relajacién de la
musculatura del piso pélvico. Esta condicién se ha denominado de diferentes formas en la
literatura, tales como: obstruccién del tracto de salida, defecacién obstructiva, anismo o disinergia
del piso pélvico.



En pediatria el 90% de los casos de estrefiimiento se consideran de origen funcional (,q) y la mayor
parte de los pacientes responden adecuadamente al tratamiento médico a través de medidas
dietéticas, cambios de habitos y terapia con laxantes.

Una tercera parte de los pacientes con estrefiimiento funcional valorados en unidades de tercer
nivel muestra sintomas que persisten hasta la adolescencia ;) y posiblemente hasta la edad
adulta, manifestandose como pacientes refractarios al tratamiento médico o mostrando recaidas
regularmente.

La evaluaciéon manométrica de la funcién anorrectal ha mostrado que la disfuncion del piso pélvico
puede ser observada en el 35 al 63% de los nifios con estrefiimiento funcional ;) siendo
responsable de una gran parte de la persistencia de los sintomas asi como de las recaidas ().

La evaluacion del estrefiimiento funcional refractario a tratamiento médico también se ha
enfocado al estudio de la funcién colénica. Actualmente existen dos métodos diagnosticos para
evaluarla:

1. La manometria col6nica es una técnica diagnostica indicada para los pacientes con
estreflimiento intratable permitiendo evaluar las contracciones de gran amplitud del colon
en respuesta a los alimentos, a través de la colocacién de un catéter de manometria en
el colon proximal por medio de endoscopia, permitiendo evaluar posibles miopatias o
neuropatias, (3 Sin embargo es un estudio que requiere equipo especializado y personal
capacitado para su realizacion, actualmente pocos centros alrededor del mundo lo realizan,
no existiendo aun alguno en nuestro pais.

2. La determinacion del tiempo de transito colénico mediante marcadores radiopacos es una
técnica sencilla, no invasiva y que provoca minima radiacion. Es util en la valoracioén de los
pacientes con estrefiimiento refractario o idiopatico, evalla tras la ingesta de un conocido
namero de marcadores radiopacos su progresion a través del colon mediante controles
radiol0gicos (z4.

Varias técnicas han sido descritas para la realizacion de éste estudio incluyendo la ingesta de una
capsula con los marcadores radiopacos en su interior o bien la técnica de multiples cdpsulas con
controles radioldgicos en diferentes momentos. Este estudio puede revelar tres patrones de
comportamiento:

1) Transito col6nico normal

2) Transito colbnico lento con retencion de los marcadores a nivel del colon

3) Patron de defecacién obstructiva con retencién de los marcadores a nivel del
rectosigmoides y un transito normal en el resto del colon (;s).

Para estudiar el tiempo de transito colénico también se han descrito métodos gammagraficos
empleando radiois6topos con una vida media suficientemente larga .Esta técnica actualmente se
utiliza como un instrumento de investigacion y su costo es elevado ().

El estrefiimiento de transito lento ha sido descrito de manera reciente en los nifios, en el trabajo
realizado por Benninga y cols. o7y en 94 nifios con estrefiimiento utilizando el transito col6nico con
marcadores , de manera conjunta con la medicion de transito orocecal con prueba de hidrégeno en
aliento, manometria anorrectal y cuestionario de sintomas y antecedentes, comparandolos a su
vez con grupo control sin estrefiimiento, proponiéndose que aquellos nifios con mas de 100 horas
de tiempo de transito colénico con suministro de 20 marcadores, durante 3 dias consecutivos y
con controles radiolégicos al cuarto y séptimo dia pueden definirse como transito lento, el cual
estuvo presente en el 25% de los casos y relaciondndose con mayor frecuencia a la incontinencia
fecal matutina y nocturna, ausencia de urgencia para la defecaciébn y masas abdominales
palpables en abdomen y colon .



En este estudio los pacientes con transito lento mostraron en el 54%, afectacion en la totalidad
del colon (inercia coldnica) y con retencién en el rectosigmoides en el [7%.El estudio manométrico
reportd alteracion en la defecacidn obstructiva en el 67%.

Dichos resultados se asemejan a lo reportado por Papadopoulou y cols.s al realizar transito
coldnico en nifios con estrefiimiento mostrando que el 21% mostraban defecacion obstructiva en el
21% y con inercia coldnica de todo el colon en el 29%.

Investigaciones mas recientes realizadas por Gutiérrez y cols. (,) asi como por Wagener y cols. (5g
han evaluado el transito colénico con marcadores en nifios estrefiidos y con grupos de controles
sanos con la técnica descrita por Bouchoucha ;) que consiste en la ingesta de 10 marcadores
radiopacos diarios durante 6 dias con control radiolégico Unico al séptimo dia. Esta técnica
disminuye el riesgo por radiacion de los pacientes.

Una tercera parte de los nifios con estrefiimiento funcional valorados en unidades de tercer nivel
muestran una evoluciéon prolongada de dicha problematica hasta la adolescencia con
refractariedad al tratamiento y recaidas frecuentes ().

Hasta el momento existen pocos estudios en pediatria que hayan evaluado mediante manometria
anorrectal y transito colénico con marcadores radiopacos los mecanismos fisiopatolégicos
asociados a estrefiimiento refractario a tratamiento médico (3, ninguno de ellos realizado en
nuestro medio.

De los estudios mas representativos que han logrado establecer valores de normalidad del transito
coldénico con marcadores radiopacos en nifios se encuentran en reportados por Bautista en Espafia
en 1991 (33) y Arhan (34) en Francia en 1981. Este Gltimo ha sido referencia de multiples estudios
que evallan el transito colénico en nifios por lo que tomamos los valores referidos como punto de
corte en nuestro estudio.

En este estudio, Arhan (34) estudié a 24 nifios con estrefiimiento crénico determinando el limite
superior normal del transito colonico total de 62 horas (colon derecho 18h, colon izquierdo 20h y
rectosigmoides 34h). Por su parte Bautista (33) en una poblacidon de 10 nifios sanos determina el
limite superior normal de transito coldnico total de 50h (colon derecho 17.8 h, izquierdo 17.6 h 'y
rectosigmoides 19.1 h).



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El estrefiimiento es un sintoma comun en la practica clinica pediatrica, constituye alrededor del 10
a 25% de la consulta del gastroenterdlogo pediatra. Alrededor del 95% de todos los nifios con este
desorden presentan estrefiimiento cronico idiopatico, sin identificarse alguna causa organica o
anatémica.

La fisiopatologia del estrefiimiento cronico no esta del todo entendida; la hipétesis méas aceptada
es el miedo a defecar o la retencién voluntaria de las evacuaciones que conlleva a la formacién de
megacolon funcional con pérdida de la sensibilidad rectal y del deseo normal de defecar, causando
incontinencia y expulsion involuntaria del material fecal o incontinencia fecal retencionista.

Més del 63% de los nifios con incontinencia fecal retencionista tienen antecedente de defecacion
dolorosa antes de los 3 afios de edad. Sin embargo, alrededor del 25% de los nifios presentan esta
alteracién antes del afio de edad, sugiriendo que la supresion voluntaria de la defecacién no es una
constante que predispone a este fenédmeno. De cualquier manera, en la practica clinica, pacientes
comunmente no responden al tratamiento convencional, sugiriendo la existencia de otros
mecanismos fisiopatolégicos.

La mayoria de los estudios en nifios pequefios han investigado varios parametros funcionales
anorrectales porque el intestino distal es mas accesible para su estudio por métodos tales como la
manometria. Muchos de estos pacientes podrian tener disfuncion de la motilidad colénica mas
generalizada, con posibilidad de otras alternativas de tratamiento, sin embargo la motilidad
colénica es un &rea escasamente investigada en el paciente pediatrico. En adultos, la medicién del
tiempo de transito colonico ha ayudado a diferenciar subgrupos de pacientes con constipacién de
fisiopatologia variada.

La evaluacion completa tanto clinica como instrumentada de la morfologia y funcién del intestino y
piso pélvico, es esencial para el diagnéstico correcto, particularmente en  discriminar el
estrefliimiento de pacientes con obstruccion de salida o transito coldnico lento para asi asegurar la
terapéutica mas apropiada.

No hay estudios previos en la poblacién pediatrica mexicana que busquen correlacién entre
transito colénico con marcadores radiopacos, manometria anorrectal y manifestaciones clinicas
con estrefiimiento refractario al tratamiento médico, por lo que el presente constituye un estudio
piloto, en el que los resultados pueden sentar bases para el mejor tratamiento de los pacientes,
mejorando asi su calidad de vida.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Existe correlaciéon entre transito colénico con marcadores radiopacos, manometria anorrectal y
manifestaciones clinicas en pacientes pediatricos con estrefiimiento refractario al tratamiento
médico?

OBJETIVO GENERAL

Determinar si existe correlacion entre el transito colénico con marcadores radiopacos, manometria
anorrectal y manifestaciones clinicas en pacientes pediatricos con estrefiimiento refractario al
tratamiento médico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la sintomatologia de los pacientes con estrefiimiento refractario al tratamiento médico.

Determinar el umbral del reflejo rectoanal inhibitorio mediante manometria anorrectal en pacientes
con estrefliimiento refractario al tratamiento.

Identificar el tiempo y caracteristicas del transito colénico en pacientes con estrefiimiento
refractario al tratamiento médico.

Identificar la presencia de contraccién paraddjica anal durante la defecacion estimulada por
cambios de presion durante el estudio de manometria anorrectal en pacientes con estrefiimiento
refractario al tratamiento médico.



MATERIAL Y METODOS:
Se realiz6é un estudio observacional, analitico, transversal.

Previo consentimiento informado, se incluyeron a todos los pacientes con estrefiimiento primario de
acuerdo a los criterios de Roma lll, entre 4 y 15 afios de edad en tratamiento médico en la
consulta externa de gastroenterologia pediatrica del Hospital General del Centro Médico Nacional
La Raza al menos 6 meses previos al estudio y que a pesar del tratamiento médico, continuaban
cumpliendo criterios de Roma 11l para clasificarlos como estrefiidos.

Aquellos pacientes con estrefiimiento refractario al tratamiento médico pero que presentaron causa
organica como malformaciones anales y espinales, paralisis cerebral, retraso mental, cirugia
coldnica previa fueron excluidos al tener causa organica demostrada, asi mismo se excluyeron los
pacientes con estrefiimiento sin apego a tratamiento médico con constancia del mismo en el
expediente clinico.

Se realizé la historia clinica para la recoleccién de los antecedentes de estrefiimiento y para los
criterios de Roma Il en las hojas de concentracion. Una vez completada la evaluacion clinica se
procedié a la fase de preparacion del estudio manométrico, mediante la aplicacién de enemas
evacuantes con solucion salina a 20 ml/kg de peso cada 12 horas por 3 dias suministrado previa
instruccion supervisada por el familiar responsable en casa. Se realiz6 manometria anorrectal con
equipo de perfusién (Synethics Medical Stocholm, Sweden) y técnica de extraccion por etapas,
utilizando un catéter de silicon de 4.5 mm de diametro con 4 orificios separados a un centimetro de
distancia cada uno y un globo de 3.5 cm x 6 cm en la punta del catéter para la distension rectal.
Los orificios fueron perfundidos con agua estéril a una velocidad de infusién de 0.2ml/min. El
catéter se coloc6é a nivel rectal con extraccion gradual hasta ubicar el sitio del esfinter anal,
determinando la presion de reposo y para evaluar la presencia del reflejo rectoanal inhibitorio se
realizé insuflacién del balon de 10 hasta 60 ml de aire para realizar la distension rectal. El reflejo
rectoanal inhibitorio se consideré6 normal cuando la distension rectal produjo una relajacion del
esfinter anal de por lo menos 5 mm Hg durante 2 a 5 segundos. Se solicitd al paciente previa
explicacion, la realizacion de la maniobra de pujo defecatorio evaluando la presencia de
contraccion paraddjica del esfinter anal. Los resultados se registraron en las hojas de
concentracion.

Se suspendid tratamiento laxante oral y enemas 72 horas previas a la realizaciéon de transito
colénico con ingesta de marcadores radiopacos con base a la técnica de Bouchoucha que
consisti6 en la ingestion diaria de una capsula de gelatina a las 09:00 a.m. durante 6 dias
consecutivos; dichas capsulas contienen 10 marcadores radiopacos en forma de anillo (clorhidro
de polivinil de 1 mm x 4.5 mm cada uno).

Los pacientes acudieron 24 horas después de la ultima toma de la cipsula al servicio de rayos X
del Hospital General CMN La Raza, en donde a las 09:00 A.M. se tomé una radiografia en
proyeccién anteroposterior de abdomen con el paciente en posicién de pie, usando un chasis 35 x
43 vertical, con el borde superior del chasis coincidiendo con el apéndice xifoides.

Para determinar el tiempo de transito segmentario (técnica de Bouchoucha) se trazaron 3 lineas
en la radiografia de abdomen; una de ellas a través de los procesos espinales de las vértebras
hasta L5, de donde se trazan una linea hacia la espina iliaca anterosuperior izquierda y otra hacia
la superficie méas superior de la pelvis derecha, estableciéndose areas correspondientes al colon
derecho (ciego, colon ascendente y mitad proximal del colon transverso), colon izquierdo (porcion
distal del colon izquierdo, colon descendente) y colon rectosigmoides.

Se procedi6 a medir el tiempo de transito colonico de los segmentos derecho, izquierdo y
rectosigmoides, mediante la siguiente férmula:
Tiempo del transito Colénico = (Suma de marcadores) x [Tiempo de administracién/nimero de
marcadores por capsula]) = suma de los marcadores x 2.4.



Realizamos una comparacién del tiempo obtenido con los resultados del estudio de Arhan y cols.
de 1981 ya que es el que ha sido utilizado como punto de corte en los estudios realizados en
poblacién pediatrica.

Se considerd al transito colénico total como variable independiente y como variables dependientes:
género, edad, nimero de evacuaciones por semana, incontinencia fecal retencionista, umbral de
respuesta del reflejo recto anal inhibitorio y contraccion paraddjica del esfinter anal.

ANALISIS ESTADISTICO:

Todos los resultados se concentraron en las hojas de recoleccion de datos. Se realiz6 estadistica
descriptiva para la distribucion de las variables. Para la asociacion de las variables cualitativas
(caracteristicas clinicas) con la variable independiente usamos chi cuadrada y correlacion de
Pearson para las variables dependiente e independiente mediante el paquete estadistico SPSS
version 9.0, se presentaron resultados en cuadros y gréficas de Excel del paquete Office 2007.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

TRANSITO COLONICO: Variable cuantitativa, de intervalo continuo, reportada en horas.

VARIABLE DEPENDIENTE:

ESTRENIMIENTO REFRACTARIO AL TRATAMIENTO MEDICO: Variable cualitativa, nominal,
expresada como presente 0 ausente.

EDAD DE INICIO DEL ESTRENIMIENTO: Variable cuantitativa, de intervalo, expresada en afios.

NUMERO DE EVACUACIONES POR SEMANA: Variable cuantitativa, de intervalo discreto,
expresada en nimeros.

INCONTINENCIA FECAL RETENCIONISTA: Variable cualitativa, nominal, expresada como
presente o ausente.

UMBRAL DE RELAJACION DEL REFLEJO RECTOANAL INHIBITORIO: Variable cuantitativa,
de intervalo discreto, expresada en cm de aire.

CONTRACCION PARADOJICA DEL ESFINTER ANAL: Variable cualitativa, nominal, expresada
como presente 0 ausente.



CONSIDERACIONES ETICAS

Para la realizacion del estudio se solicité consentimiento escrito previa informacion del familiar para
responder al cuestionario y la revision del expediente clinico.

El estudio se apega a los principios cientificos y éticos, establecidos en la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4°, publicado en el diario oficial de la federacién el dia 6 de
abril de 1990 y a la declaracién de Helsinki (1964) y sus modificaciones en Tokio, Venecia y Hong

Kong.



RESULTADOS.

Se estudiaron a 12 pacientes, de los cuales 9 corresponden al género masculino (75%) y 3 al
género femenino (25%). El paciente de menor edad fue de 5 afios y el de mayor edad de 15 afios,
con edad media de 10.3 afios. (Gréfica 1)

Gréfica 1: Distribucion de los pacientes de acuerdo al género.

La primera evacuacion se presento en el primer dia en 5 pacientes (41.5%), en el segundo dia
en 5 pacientes (41.5%) vy en el tercer dia en 2 pacientes (17%). (Grafica 2)

Gréfica 2: Distribucion de los pacientes, de acuerdo al momento de presentacion de la primera

evacuacion.



De acuerdo con la edad de inicio del estrefiimiento el 16% de los pacientes presentd datos
clinicos en el primer afio de vida, 8.3% entre el primer y segundo afio, 50% entre el segundo y
tercer aflo, 16% entre los 3 y 4 afios y 8.3% entre 4 y 5 afios. La edad minima de presentacion fue
de 2 meses, la maxima de 4 afios, con edad media de 1. 95 afios (Gréfica 3)

0-1a 1-2a 2-3a 3-4a 4-5a

Rangos de edad

Gréfica 3. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la edad del inicio de sintomas de

estrefiimiento.

Los pacientes presentaron entre uno y diez cuadros de impactacion fecal; el 8.3% presentd un
cuadro, 8.3% dos cuadros, 33.3% tres cuadros, 8.3% seis cuadros, 16.6% ocho cuadros, 16.6%
nueve cuadros y 8.3% 10 cuadros. El nimero minimo de cuadros fue de 1, el maximo de 10 con
una media de 5.41 cuadros.(Grafica 4)
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Gréfica 4: Distribucion de los pacientes de acuerdo al nimero de cuadros de impactacion fecal.



En cuanto a la presencia de incontinencia fecal, el 100% de los pacientes la ha manifestado; el
41% desde los 4 afios de edad y 59% a los 5 afios, con duracion variable: minima de un afio y
maxima de 9 afios, con un promedio de 4 afios. Actualmente sélo el 16% de los pacientes persiste
con incontinencia fecal.

De los criterios de Roma Il utilizados para la definicion de estrefiimiento refractario al
tratamiento médico el 100% presenté menos de 2 defecaciones por semana, el 58.3% presento
mas de un episodio de incontinencia fecal por semana, el 8.3% tiene historia de postura de
retencion, 66.7% antecedente de movimiento intestinal doloroso, 58.3 % presencia de una gran
masa fecal en el recto y el 100% historia de evacuaciones muy gruesas que pudieran tapar el
inodoro.

A continuacidon presentamos las caracteristicas manomeétricas anorrectales y del transito
coldnico total de los pacientes, para su mejor comprension. (Cuadro 1)

CARACTERISTICA Minimo | Maximo X+ DE
Umbral de relajacién del reflejo rectoanal inhibitorio
10.0 45.0 225+ 11.96
(cm de aire)
Transito colénico total (horas) 21.6 146.4 74.8 +45.1
Transito colénico derecho (horas) 0.00 48.0 15.0 + 16.05
Transito coldnico izquierdo (horas) 2.4 48.0 22.0 + 14.68
Transito colénico en recto sigmoides (horas) 9.6 98.4 37.8 + 28.85

Cuadro 1: Caracteristicas manométricas y del transito colénico.

Durante la realizacion de la manometria anorrectal se observé que el umbral de relajacion del
reflejo rectoanal inhibitorio en el 25% de los pacientes fue de 10cm de aire, en el 50% de 20cm de
aire, el 8.3 % de 30 cm de aire y el 16.7% lo presentd con 45 cm de aire. El umbral de relajacion
minimo fue de 10cm de aire, el maximo de 45 cm de aire, con media de 22.5 cm. (Grafica 5)

ﬁ
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Gréfica 5. Distribucion de los pacientes de acuerdo con el umbral de relajacion y el transito
colonico total.



Al realizar el transito colénico con marcadores radiopacos la duracion para el transito colénico
total (TCT) presentd duracion minima de 21.6 horas, méxima de 146.4 horas con media de 74.8.
(Grafica 6)

IITCTOTAL 48 | 74.4|52.8|21.6 |146.4 26.4 [134.4|134.4| 74.4 |105.6| 52.8 | 26.4

Gréfica 6: Distribucion de los pacientes de acuerdo a la duracién del transito col6nico total.

El transito coldnico derecho (TCD) tuvo una duracion minima de 0.1 horas con duracion maxima
de 48.0 horas y un promedio de 15.0 horas. (Grafica 7)

IIDERECHO 96 | 48 | 48 | 96 | 24 0 12 |456| 12 | 48 | 7.2 | 2.4

Gréfica 7. Distribucion de los pacientes de acuerdo con la duracién del TCD.



El transito coldnico izquierdo (TCI) tuvo duracién minima de 2.4 horas con duracién maxima de
48.0 horas y promedio de 22.0 horas. (Gréfica 8)
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Gréfica 8. Distribucion de pacientes de acuerdo con la duracién del TCI.

Por dltimo el transito colénico de recto sigmoides (TCRS) present6 duracion minima de 9.6
horas con maxima de 98.4 horas y promedio de 37.8 horas (Gréfica 9)
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Grafica 9. Distribucion de los pacientes de acuerdo con la duracién del TCRS.



De los 12 pacientes, 5 que corresponden al 41.66% de los casos, presentaron contraccion
paraddjica (anismo), mientras que 6 pacientes (50 %) presentaron TCT prolongado (mas de 62
horas); de éstos, el 83.33% tenia masa palpable. (Grafica 10)
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Gréfica 10. Distribucion de los pacientes de acuerdo a la presencia de masa palpable y TCT
prolongado.

La asociacion de las variables: estrefiimiento refractario al tratamiento médico (tapa el inodoro,
masa palpable, movimientos intestinales dolorosos, posturas de retencion, cuadros de impactacion
previos), menos de 2 evacuaciones por semana, edad de inicio de constipacion e incontinencia
fecal actual con transito colonico prolongado se realiz6 mediante chi cuadrada, no encontrando
asociacion estadisticamente significativa, con p > 0.05.

Se realizd correlacion de Pearson para las variables umbral de relajacién del reflejo rectoanal
inhibitorio y transito colonico prolongado (TCT, TCD, TCl, TCRS) resultando estadisticamente
significativo, con p < 0.05 para TCT, TCl y TCRS.



DISCUSION

Diversos estudios publicados han sefialado que entre el 30 a 50% de los pacientes con
constipacion pueden continuar con sintomas a pesar del tratamiento médico (011). Loening-
Baucke (4, encontraron que a los 12 meses de seguimiento el 50% de los pacientes ya no requerian
manejo con laxante. Clayden (s evalio la necesidad de laxantes en mas de 300 pacientes y
encontré que el 56% lo requirié por un periodo mayor de 12 meses. En nuestro estudio el 100% de
los pacientes se encuentra en manejo con uno o dos laxantes pero aun con datos clinicos de
estrefiimiento refractario a tratamiento médico.

La incidencia del estrefiimiento crénico idiopatico es similar en ambos géneros en nifios menores
de 4 afios. En nifilos mayores de 5 afios y hasta la pubertad el estrefiimiento es tres veces superior
en varones. Tras la pubertad la incidencia se invierte siendo mas frecuente en mujeres (). En
nuestro estudio 9 pacientes (75%) son del género masculino y 3 del femenino (25%), lo cual
coincide con lo reportado en la literatura. Los rangos de edad actual de nuestros pacientes fue de
0-3 afios ninguno, de 4 a 6 afos 8.3%, de 7 a 9 afos 33.3%, de 10 a 12 afios 33.3% y de 13 a
15 afios 25%.

El numero de evacuaciones varia en funcién de la dieta y el pais, siendo mayor el nUmero de
deposiciones en paises occidentes y con dietas vegetarianas o ricas en fibra (ss373s39. EN la
infancia, la frecuencia de las deposiciones desciende con la edad.

La encopresis afecta al 4.8% de los nifios de 4 afios, 2.2% de nifios de 5 afios, 1.9% a los 6 afios,
1.5% de nifios de 7 y 8 afios, y 1.6% de nifios entre 10 y 11 afios ), siendo mas frecuentes en
varones de hasta 6:1 (43). En nuestro estudio, el 100% de los pacientes la ha manifestado; el 41%
desde los 4 afios de edad y 59% a los 5 afios, con duracion variable: minima de un afio y maxima
de 9 afios, con un promedio de 4 afios. Actualmente solo el 16% de los pacientes persiste con
encopresis.

En el estrefiimiento con o sin encopresis se ha descrito aumento de la presion del esfinter anal en
repoS0 (42,43,44,45), diSMINUCION (4446) O Valores similares (4745 49 @ grupos de controles sanos.

Investigadores han realizado estudios para valorar el reflejo rectoanal inhibitorio en el
estrefiimiento crénico idiopético. Algunos no han apreciado diferencia significativa en el umbral del
reflejo rectoanal inhibitorio entre pacientes con estrefiimiento cronico idiopatico y controles (46 47).
Sin embargo, otros autores han encontrado un aumento significativo en el umbral del reflejo
rectoanal inhibitorio especialmente en casos muy Cronicos (42,4448 50,51,52,53 S€ ha sefialado que en
sujetos normales el umbral para la sensacién rectal conciente esta cercano al del umbral de
relajacién del esfinter rectoanal inhibitorio. Sin embargo en pacientes con encopresis el aumento
del umbral para la sensacion rectal conciente junto con un umbral del reflejo rectoanal inhibitorio
no modificado puede conducir a la pérdida involuntaria de heces ().

Meunier y cols. estudiaron la relacion presién-volumen en el recto en nifios estrefidos
demostrando un aumento significativo de la complianza rectal maxima entre el volumen rectal
maximo tolerable y la presion rectal maxima tolerable s4). Ello sugiere que el aumento de volumen
requerido para producir sensacion rectal consciente o desencadenar el reflejo rectoanal inhibitorio
puede reflejar un cambio en las propiedades viscoelasticas del recto. La distensibilidad rectal
aumenta en sujetos estrefiidos con encopresis, permaneciendo normal en nifios que soélo sufren
estrefimiento (4.

Hay evidencia creciente de que algunos nifios con estrefiimiento crénico pueden tener
anormalidades de la defecacion con fallo de la relajacién del esfinter anal externo o incluso
contraccion activa de éste lo que se denomind contraccién paradojica del esfinter anal que
constituye la expresion manométrica del comportamiento de retencion. Esta anomalia de la



defecacion parece correlacionarse con estrefiimiento mas grave y refractario al tratamiento,
asociacion con encopresis (45 y persistencia del estrefiimiento hasta la edad adulta (ss sg).

Entre el 25 a 54% de los adultos estrefiidos presentan transito colénico normal (s7ss se.60.61)-
Ademas algunos pacientes adultos estrefiidos con transito colénico normal tienen algin transito
colénico segmentario prolongado. Por tanto, en el estrefiimiento crénico idiopatico refractario a
tratamiento no parece ser tan frecuente el transito colonico segmentario normal .

Existen pocos estudios en la literatura médica que hayan establecido los valores de normalidad de
transito coldnico total en la infancia utilizando el método de marcadores radiopacos, cuyos valores
ven influenciados por la edad y del pais de origen de los sujetos.

En el estudio inicial realizado por Arhan 4 en 1983 en 176 nifios con estrefiimiento cronico
idiopatico se encontré un enlentecimiento en el transito colénico en algin segmento en el 61% de
ellos, fundamentalmente a expensas de recto-sigmoides, sugiriendo un problema de obstruccion
de salida. En nuestro estudio el 75% de los pacientes mostraron enlentecimiento en alguno de los
segmentos del transito coldnico.

Arhan (34 encontré que en nifios la mitad del tiempo total de transito colénico ocurre en recto-
sigmoides y una cuarta parte en cada uno de los segmentos. Tres patrones diferentes de transito
colénico han sido identificado en nifios: 1. 50% tienen transito colénico normal; 2. 37% transito
coldnico prolongado a expensas de rectosigmoides y segmento colénico izquierdo; y 3. 13% tienen
tiempo de transito coldnico lento en todos los segmentos.

En nuestro estudio encontramos que el 50% tienen transito colénico normal, 33.3% transito
prolongado a expensas de rectosigmoides y segmento colénico izquierdo y el 16.6% tienen transito
coldnico lento en todos los segmentos, lo cual es similar a lo reportado en la literatura.

En adultos con constipacion, del 25 a 54% tienen tiempo de transito colénico normal (s7ss 59,60,61)- EN
los pocos estudios publicados en nifios, el porcentaje de nifios con estrefiimiento y transito colénico
normal es alrededor del 40% (o9 34), €N Nuestro estudio fue del 50%.

Con respecto al porcentaje de duracién en cada uno de los segmentos en nuestro estudio la media
de duracion del transito colénico total fue de 74.8 h, durando en colon derecho 15h (20%), colon
izquierdo 22h (29.41%) y rectosigmoides 37.8 h (50.53%), lo cual es similar al registro histérico
dado por Arhan (34 de 62h, 18 h (21%), 20h (24%), 34h (54.8%).

La inercia coldnica es el retardo del transito en el colon derecho que puede o no afectar a los otros
segmentos. Su mecanismo se desconoce pero podria deberse a un déficit global en la actividad
motora del colon o a una retropulsién excesiva del contenido secundaria a hipersegmentacion
coldnica distal asociada a un déficit de la actividad propulsiva. Tiene mal pronéstico, es frecuente
en mujeres y puede reflejar la existencia de enfermedad sistémica o seudoobstruccién intestinal,
puede requerirse reseccién quirlrgica en casos seleccionados. En el estudio de Gutiérrez 5
pacientes (13%) mostraron inercia col6nica con predominio en el género femenino (4 nifias y 1
nifio), manométricamente ninguna presento contraccion paradgjica a la maniobra de pujo ().

En nuestro estudio se registraron 3 pacientes (25%) con transito col6nico derecho prolongado que
condicion6 alargamiento del transito coldnico total, de los cuales 1 era del género femenino y 2 del
género masculino, lo cual difiere a lo reportado por los autores sin embargo esto puede ser
atribuible al bajo numero de pacientes que incluye la muestra de nuestro estudio. Al igual que lo
reportado por Gutiérrez todos los pacientes que mostraron inercia col6nica no presentaron
contraccion paraddjica a la maniobra de pujo.

El enlentecimiento del transito col6nico izquierdo puede o no asociarse al del recto sigmoides. Se
debe a trastornos motores del colon distal aunque algunos autores han sugerido que se debe al



reflujo de marcadores desde el recto, lo cual indicaria un estrefiimiento por obstruccion de salida
@9 EN nuestro estudio 7 pacientes mostraron alargamiento del transito colénico en el colon
izquierdo (58.3%) y de éstos en 5 condicion6 alargamiento del transito colonico total.

La obstruccion de salida se debe frecuentemente a disinergia del piso pélvico, también llamada
anismo o contraccion paradgjica del ano q. De nuestros pacientes 5 mostraron alargamiento del
transito colonico en rectosigmoides (41.6%), todos estos presentaron alargamiento del transito
coldnico total, pero de éstos solo 3 presentaron contraccion paraddjica del ano.

En relacion al género y su influencia en la duracion del transito colonico Meier @3 y Metcalf (57
encontraron transitos colénicos prolongados en el género femenino, en cambio Arhan (34 obtuvo
valores similares en mujeres y hombres.

En poblacion pediatrica, Corazziari y cols. no observaron diferencias en el tiempo de transito
colénico total en 37 nifios y 41 nifias estudiados 4. En nuestro estudio 33% de las mujeres
presenté TCT prolongado, el 56% de los hombres también tuvo TCT prolongado.

Corazziari g4y Y Benninga (s encontraron una relacion inversamente proporcional entre el nimero
de evacuaciones por semana y la duracion del transito colénico total. En nuestro estudio el 100%
de los pacientes presentd un patron de evacuaciones de menos de 2 por semana ya sea que
tuvieran o no transito colénico prolongado, sin embargo, requerimos aumentar el nimero de
pacientes para verificar este resultado, ya que no coincide con lo reportado por Corazziari.

En el estudio realizado por Gutierrez g encontré que los nifios con transito colénico prolongado
iniciaron con sintomas de estrefiimiento a edades méas tempranas con relacion a los de transito
colonico normal; por su parte Benninga sy No encontré una diferencia significativa. En nuestro
estudio el 100% de los casos inici6 con sintomas de estrefiimiento antes de los 4 afios de edad.

De acuerdo con Gutierrez g las caracteristicas clinicas de los nifios con estrefiimiento con transito
colénico normal o prolongado son similares, sin embargo los nifios con transito colénico
prolongado tienen con mayor frecuencia antecedentes familiares de constipacién, edad de inicio
menor, masa abdominal palpable y encopresis nocturna. Por su parte Lafranchi encontr6 una
relacion entre transito colénico total prolongado y dolor abdominal ().

En nuestro estudio no se establecié asociacion estadisticamente significativa entre la duracion del
transito colénico con las variables clinicas: nimero de evacuaciones por semana, edad de inicio de
estrefiimiento, tapa el inodoro, masa abdominal palpable, movimientos intestinales dolorosos,
cuadros de impactacion fecal, incontinencia fecal. Sin embargo de los 6 pacientes (50%) con
transito colénico prolongado, el 83.3% tenian masa palpable a la exploracion fisica.

Algunos autores han encontrado que el umbral para desencadenar el reflejo rectoanal inhibitorio
esta incrementado en pacientes estrefiidos frente a controles (505152 €specialmente en casos de
larga evolucion. Sin embargo, otros autores han encontrado valores similares a los controles (g 47).

En nuestro estudio encontramos valores del umbral del reflejo rectoanal inhibitorio de 10 hasta 45
cm de aire, al buscar la correlacion entre el umbral del reflejo rectoanal inhibitorio y el transito
colonico (total, izquierdo, rectosigmoides) se encontré estadisticamente significativa (p < 0.05), lo
cual coincide con lo reportado en la literatura.

En el estudio realizado por Gutierrez (g la frecuencia de contraccion paradgjica durante la
maniobra de pujo fue significativamente superior en los nifios con tiempo de transito colonico
prolongado (47.4%); el 64% de los pacientes con éstasis en colon izquierdo y sigmoides
presentaron contraccion paraddjica del ano. En nuestro estudio, el 50% de los pacientes con



transito colénico prolongado y el 33.33% de los nifios con transito coldénico normal presentan
contraccion paraddjica. Ninguno de los pacientes con inercia coldnica tuvo contraccion paradgjica.

El 75% de los pacientes con estasis en colon izquierdo y sigmoides presentaron contraccion
paradgjica del ano, lo cual es similar a lo reportado por Gutiérrez (,q).

La ausencia de relajacién del esfinter anal externo detectada en la manometria constituiria la
expresién manométrica del comportamiento fecal observado clinicamente en muchos nifios con
estreflimiento crénico. Sin embargo esta anomalia no se encuentra de manera uniforme en todos
los casos reportados, parece ser mas frecuente en nifios con estrefiimiento mas grave y refractario
al tratamiento @ses. EN estos casos Keren y cols. g7 encontraron que las técnicas de
retroalimentacién manométrica ofrecen buenos resultados mediante la ensefianza de la relajacion
del esfinter.

Consideramos que el estudio del transito colénico con marcadores radiopacos es Util para
determinar la duracién y tipo de transito colénico total y de cada segmento, lo que aunado a la
medicion del umbral de relajacion del reflejo rectoanal inhibitorio nos permitird evaluar de manera
mas completa a los pacientes con estrefiimiento crénico refractario a tratamiento médico e
identificar factores de mal prondstico para ofertar la opcidn terapéutica mas til, mejorando asi la
calidad de vida de nuestros nifios.



CONCLUSIONES:

El 50 % de los pacientes con estrefiimiento cronico refractario al tratamiento médico presentaron
transito colénico prolongado.

Los datos clinicos mas consistentes fueron: antecedente de incontinencia fecal, tapar el inodoro y
menos de 2 evacuaciones por semana.

Se encontré correlacion estadisticamente significativa entre el umbral de relajacién del reflejo
rectoanal inhibitorio y TCT, TCl y TCRS.

Aungue en este estudio los datos clinicos no predicen un transito coldnico prolongado, se requiere
un mayor nimero de pacientes para corroborar este dato.

Podemos sugerir la medicion del transito colénico con marcadores radiopacos para identificar a los
pacientes con TC prolongado por segmentos y asi planear el mejor tratamiento.
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ANEXOS

ANEXO 1
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo padre, madre o tutor del
paciente con ndmero de
filiacion autorizo para que mi hijo forme

parte del estudio de investigacion llamado “Correlacion entre transito coldnico con marcadores
radio-opacos, manometria anorrectal y manifestaciones clinicas en pacientes pediatricos con
estrefiimiento refractario al tratamiento médico”, con numero de autorizacién del comité de
investigacion local gue se llevard a cabo en el servicio de
gastroenterologia pediatrica de la UMAE del Centro Médico Nacional La Raza.

Se me ha informado ampliamente sobre el objetivo del estudio que sera establecer si existe
correlacién entre transito colénico con marcadores radio-opacos, manometria anorrectal y
manifestaciones clinicas en pacientes pediatricos con estrefiimiento refractario al tratamiento
médico.

Para realizar lo anterior a mi familiar se le realizara manometria anorrectal y transito colénico.

Se me ha explicado que en la realizacion del transito colénico mi hijo tendra que ingerir 6 capsulas
cada una de las cuales contiene marcadores radio-opacos, siendo éstos hechos de material inerte
no téxico y que conforme transcurre el tiempo serén eliminados no existiendo algun riesgo con su
ingesta; se tomara control radiolégico de abdomen el cual forma parte del protocolo de estudio del
paciente con constipacién en tratamiento.

Se me informa de la técnica de manometria anorrectal la cual constituye una herramienta
diagndstica en los pacientes con estrefiimiento asi como de los riesgos de perforacion y sangrado
inherentes a su realizacion.

Toda la informacién otorgada sobre el padecimiento de mi hijo, sera utlizada de manera
confidencial y Unicamente para la realizacion de este trabajo de investigacion.

Firma del padre o Tutor Firma del Investigador

Testigo Testigo



ANEXO 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE
FECHA NACIMIENTO FILIACION

EDAD meses PESO ESTADO NUTRICION
GENERO [ FEMENINO | MASCULINO | TALLA

DATOS CLINICOS Y TERAPEUTICA EMPLEADA

EVACUACION MECONIAL HRS. ESTRENIMIENTO REFRACTARIO AL TRATAMIENTO
1. PRESENTE 2. AUSENTE
EDAD INICIO ESTRENIMIENTO +2 evacuaciones dolorosas 1 2
# EVACUACIONES X SEMANA +1 episodio incontinencia fecal 1 2
INCONTINENCIA FECAL RETENC. Posturas de retencion 1 2
# CUADRO DE IMPACTACION FECAL Movimiento intestinal doloroso 1 2
COLON X ENEMA POSITIVO NEGATIVO Masa abdominal palpable 1 2
TEC. HIRSCHSPRUNG Evacuacion tapa inodoro 1 2
TRATAMIENTOS EMPLEADOS TRATAMIENTO ACTUAL
MANOMETRIA ANORRECTAL
REFLEJO RECTOANAL INHIBITORIO 1. PRESENTE 2. AUSENTE
COI\!TRACCIC)N PARADOJICA DEL | 1. PRESENTE 2. AUSENTE
ESFINTER
UMBRAL DE RESPUESTA DEL RRAI cm de aire
TRANSITO COLONICO
TRANSITO COLONICO HRS | INERCIA COLONICA | CONSTIPACION
) TRANSITO | TIPO TERMINAL
COLON IZQUERDO A DERECHO HRS COLONICO LENTO 5 o
COLON SIGMOIDES HRS S| NO




	Portada
	Índice
	Texto

