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4.1, ESTRENIMIENTO Y ENCOPRESIS

4.1.1. DEFINICIONES

Etimologicamente la palabra estreftimiento proviene del término latino
stringere que significa estrechar ' El estrefiimiento constituye un sintoma mas que un
diagnostico y su definicion suele basarse en la frecuencia de la defecacion, el peso de
las heces, la dificultad en su paso o en la presencia de un transito intestinal

prolongado.

En la practica incluye un conjunto de sintomas y signos que sugieren
dificultad con la defecacion o retencién fecal anormal %, pudiendo definirse como la
expulsion de heces excesivamente infrecuentes y secas °. Estos nifios pueden sufrir
dolor abdominal intermitente y en ocasiones la defecacion se asocia a sangrado o
dolor anal. En estos casos el diagnéstico es facil, pero en otros puede existir

confusion por la gran variacidn del habito intestinal en sujetos normales.

En ocasiones , a pesar de un habito intestinal aparentemente normal, existe
retencion fecal crénica pudiendo producirse la impactacion fecal grave con dolor
abdominal severo y vomitos, simulando cuadros de obstruccién de intestino delgado
2.

El término encopresis fue acuiiado originalmente por Weissenberg en 1926, a
semejanza del término enuresis, para definir la expulsion involuntaria del contenido

del recto en la ropa interior o en cualquier otro sitio anormal *. A diferencia de la
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incontinencia fecal, se produce sin que haya lesion anatomica u orgdnica que la
justifique. La edad en que se logra el control del esfinter anal varia notablemente
entre distintas poblaciones. Cifras aceptadas para un grupo cultural particular
incluyen dos afios de edad para Inglaterra o Estados Unidos, tres afios en Francia y la
Peninsula Escandinava y hasta seis afios de edad en otras partes del mundo °. En
general, se suele aceptar que no es apropiado hablar de la presencia de encopresis
hasta los cuatro afios de edad. La encopresis es secundaria en el 60 % de los casos,
comenzando el manchado tras haber conseguido durante un tiempo el control sobre la
defecacién. Suele ser una consecuencia de la retencion fecal cronica en la infancia,
en ocasiones incluso como sintoma inicial, aunque una historia de encopresis no es

sinénimo invariable de retencion fecal .

4.1.2, HABITOS DE DEFECACION NORMALES

El concepto de estrefiimiento ha de basarse logicamente en la definicién del
habito intestinal normal, que puede definirse en funcién de la frecuencia, peso o

consistencia de las deposiciones.

La frecuencia de las deposiciones es lo mas ficilmente mensurable. Varia en

funcion de la dieta y del pais, siendo mayor el nimero de deposiciones en paises

7

occidentales y con dietas vegetarianas o ricas en fibra  * ® . En la infancia, la

frecuencia de las deposiciones desciende con la edad. En un estudio sobre 800
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lactantes en la primera semana de vida, la media de deposiciones diarias fue
aproximadamente de cuatro a la semana de vida, y el 97 % de ellos tenia entre 1 y 9
deposiciones al dia '*. En otro estudio sobre 240 lactantes el 93% presentaban entre 1
y 7 deposiciones por dia. La frecuencia era mayor en los alimentados al pecho en el
periodo comprendido entre la primera y la octava semana de vida. Dicha diferencia
desaparecia hacia la decimosexta semana en que los lactantes tomaban alimentos
sélidos ''. En un estudio realizado sobre 350 preescolares el 94 al 99% tenian entre
tres deposiciones al dia y tres deposiciones a la semana, frecuencia que es similar a la

de los adultos de paises occidentales 2.

El peso y la consistencia de las heces son parametros que se correlacionan
intensamente con la dieta y dificiles de cuantificar, por lo que raramente son
empleados en la definicién de estrefiimiento en la infancia. En lactantes la media del
volumen fecal diario parece permanecer constante desde la segunda a la vigésima
semana de vida (aproximadamente 5 ml/dia), aunque el volumen es
significativamente mayor en los lactados al pecho ‘2. No existen patrones claros sobre

el volumen fecal tras la lactancia, aunque en paises occidentales estd descrito entre 78

y 275 gramos por dia %,

-10-
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4.1.3. FISIOLOGIA DE LA MOTILIDAD COLICA Y ANORRECTAL

4.1.3.1. Fisiologfa del colon

El colon es un Organo funcionalmente complejo que interviene en el
mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico, actiia como reservorio de la materia
fecal hasta que la defecacion sea conveniente y posee una funcion metabdlica a través

de su abundante flora microbiana.

Posee una marcada capacidad de almacenamiento basada en sus caracteristicas
motoras, ya que el transito de su contenido intraluminal es extraordinariamente lento,

suponiendo en adultos el 90 % det TTGT ©.

En adultos, el colon se divide en 2 segmentos funcionales : el colon
ascendente y transverso - lugar de almacenaje y absorcion de agua y electrolitos- y el
colon descendente y sigma que funciona como un conducto. Las heces son
rapidamente vaciadas del ciego y el colon proximal y se retienen durante varias horas
en el colon transverso. El colon distal es responsable de empujar el material fecal
hasta el recto, donde puede ser almacenado hasta la defecacion.

La disponibilidad de colonoscopios flexibles de pequefio didgmetro ha

1413 observando

permitido avanzar en ¢l conocimiento de Ia motilidad cdlica en nifios
que esta diferencia entre los dos segmentos funcionales es menos marcada. La

motilidad colica en nifios pequefios y lactantes se caracteriza fundamentalmente por

-11 -
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la presencia de contracciones propulsivas que “barren” el contenido luminal hacia el

colon distal '¢,

la actividad motora mas frecuente en el colon la componen las ondas
segmentarias 0 no propulsivas que mueven el material intraluminal en sentido
anterogrado y retrogrado permitiendo la reabsorcion adecuada de agua vy
electrolitos'’. En la unién rectosigmoidea la gran frecuencia de contracciones de este
tipo crea un area de alta presidn que previene la progresion caudal incontrolada de

heces desde sigma a recto.

Existen ademds contracciones propulsivas de gran amplitud (de mas de 80
mmHg , duraciéon mayor a 10 segundos y propagacion de al menos 30 cm) que son
requeridas para mover los contenidos en direccion caudal. En adultos en condiciones
normales ocurren 2 veces al dia, originandose en colon proximal y llegando hasta
sigma. La mayoria de estas contracciones se asocian a “movimientos en masa” -
término radioldgico que describe el movimiento del bario en distancias largas - y al
paso de heces y gas. Los nifios tienen mas contracciones propulsivas que los adultos y
se asocian a defecacton o tenesmo mucho mas frecuentemente. Este hecho se

correlactona probablemente con la mayor frecuencia de deposiciones en la infancia.

La comida estimula la motilidad célica en sujetos normales mediante la
denominada respuesta célica a la comida. En nifios se caracteriza por un aumento de

la actividad propulsiva y segmentaria que se inicia 5 a 10 minutos tras la comida y
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cuya magnitud es proporcional a la cantidad de grasa y de calorias ingeridas, sin

producirse una clara fase posprandial tardia '°.

4.1.3.2.Mecanismos de defecacion y continencia

La defecaciobn normal entrafia funciones auténomas y voluntarias
sincronizadas. El bolo fecal descendente distiende el recto vacio, y estimula los
receptores sensitivos en la pared intestinal y el suelo pélvico. Las fibras sensitivas

ascendentes permiten la percepcion consciente de la distension rectal.

Ante la distension rectal, se produce una contraccién transitoria de las
estructuras musculares voluntanas responsables del control de la defecacion,
integradas por un complejo muscular en forma de embudo compuesto por el musculo
elevador del ano y en su parte més baja por el esfinter anal externo (EAE) '*'°. Este
reflejo, también llamado reflejo de inflacion, previene la expulsion de heces del canal

anal, impidiendo el manchado de heces.

Al mismo tiempo, la transmision en sentido distal del impulso nervioso por
parte del plexo mioentérico produce la relajacion refleja del misculo liso que integra

el esfinter anal intemo (EAI), lo que constituye el reflejo de inhibicion del ano (RIA).

Si se intenta la defecacion, se produce una contraccion de la musculatura
abdominal y diafragma, junto con una relajacion de los esfinteres anales interno y

externo, lo que entrafia la participacion de vias reflejas y corticales 2*?!. La relajacion
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del complejo muscular esfinteriano permite el ensanchamiento del angulo anorrectal
desde la normalidad (60 a 105 grados) hasta 140 grados, y de este modo la via anal es
continua y sin obstrucciones. La mayor presiéon abdominal que conllevan los
movimientos peristalticos en la pared del recto permite la expulsion de las heces y el

vaciamiento de ese organo.

St no se esta en disposicion de defecar, se produce una contraccion voluntaria
del esfinter externo y del complejo muscular, asi como del esfinter interno,
retornando el contenido fecal a la porcién proximal del recto, fuera de la zona

sensitiva, y por tanto disminuyendo el deseo defecatorio (Figura 1).

Estudios 1iniciales sugirieron que el RIA no aparecia en el neonato hasta la
edad gestacional de 39 semanas 2. Posteriormente, Loening-Baucke y colaboradores
demostraron que la madurez gestacional de los recién nacidos no era un factor
imprescindible para la obtencién del RIA, encontrdndolo en recién nacidos
pretérmino >, En neonatos prematuros en situaciéon de hipoxia, la manometria
anorectal puede ser técnicamente dificil, debido a que la presién anal se encuentra
mas baja, siendo mas dificultosa la obtencién del RIA 2 En los lactantes y nifios
pequeiios que atn no han alcanzado el control voluntario, la distension rectal origina
una pérdida breve de la actividad y el tono eléctricos del EAE %, La distension
duradera elimina finalmente el tono del EAE. Hacia los dos afios y medio de edad, la
maduracion permite la actividad continua tonica del EAE mediada por el reflejo

espinal e intensificada por centros corticales supraespinales que permiten el reflejo
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normal de inflacion y el control consciente de la defecacion 2°. Una vez establecida la
maduracion de los mecanismos de continencia anal, ésta va a depender de la
consistencia de las heces, la integridad anatémica del intestino y la accion coordinada

de los musculos lisos y estriados.

E:ONTRACCION COLON SIGMOIDE |

| HECES EN RECTO |

RELAJACION EAl (RIA)
CONTRACCION EAE

I
I 1

CONTRACCION EAf + EAE | |  MECANISMO DEFECACION

HECES EN COLON O RECTO CONTRACCION MUSCULATURA
ABDOMINAL Y DIAFRAGMA

[

[ RELAJACION EAI+EAE |

[

| EVACUACION DE HECES |

Figura 1. Esquema del mecanismo de la defecacién
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4.1.4, CLASIFICACION DEL ESTRENIMIENTO

Diversos procesos organicos pueden ocasionar estrefiimiento, los mas
importantes se resumen en la Tabla [ Sin embargo, alrededor del 95% de los nifios
con estreflimiento evaluados en la Clinica monografica de la Universidad de Iowa
presentaban estrefiimiento funcional y sélo en una minoria de ellos se encontraron
causas organicas o anatomicas >’. De hecho, a pesar de la gran frecuencia del
estrefiimiento en los niilos, la incidencia de enfermedad de Hirschsprung es sélo de 1
por 6000 nacimientos, y se encuentra Unicamente en el 1 % de los nifios que
consultan por estrefiimiento ° La incidencia de malformaciones anorrectales es de 1

por cada 7000 nacimientos **. Otras causas organicas son aun mas infrecuentes.
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Tabla I. Causas orgdnicas de estrefiimiento en la infancia

ANATOMICAS

Malformaciones anorrectales
Ano imperforado

Estenosis anal

Ano de localizacién anterior

METABOLICAS

Hipotircidismo

Hipercalcemia

Hipocaliemia

Neoplasia endocrina multiple tipo 2
Fibrosis quistica

Diabetes mellitus
CONECTIVOPATIAS
Esclerodermia

Lupus eritematoso

Amiloidosis

MIOPATIAS O NEUROPATIAS
CONGENITAS INTESTINALES
Enfermedad de Hirschsprung
Displasia neuronal intestinal
Neuropatias viscerales

Miopatias viscerales

ANOMALIAS DE LA
MUSCULATURA ABDOMINAL

Abdomen en “ciruela pasa”

Gastrosquisis

Sindrome de Down

NEUROPATIAS

Mielodisplasias

Trauma espinal
Neurofibromatosis
FARMACOS

Opiaceos

Sucralfato

Hidroxido de Aluminio
Antihipertensivos
Anticolinérgicos
Antidepresivos
Antihistaminicos

OTROS

Ingestion de metales pesados
Intoxicacion por vitamina D

Botulismo
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4.2. ESTRENIMIENTO CRONICO IDIOPATICO
El estrefiimiento cronico idiopatico - también llamado retencion fecal
funcional, estrefiimiento crénico por retencién o megacolon psicégeno - es tal y como

se ha comentado el trastorno crénico de la defecacion mas comun en nifios.

4.2.1.EPIDEMIOLOGIA

En nifios menores de 4 afios la incidencia de estrefiimiento cronico idiopatico
es similar en ambos sexos ». En nifios mayores de S afios y hasta la pubertad la
incidencia es tres veces superior en varones 2°.Tras la pubertad dicha tasa de
incidencia por sexos se invierte, siendo mas frecuente en mujeres. Se distribuye por
igual en todas las clases sociales y no hay relacion con el tamafio de la familia, edad
de los padres o la posicion ordinal que el nifio ocupa en la familia *°.

Con respecto a la encopresis, se ha sefialado que afecta a un 2,8% de nifios de
4 afios, 2,2% de niitos de 5 afios, 1,9 % a los 6 afios, 1,5% de nifios de 7 y 8 afios, y
1,6% de nifios entre 10y 11 afios *' . Al igual que el estrefiimiento durante la infancia
es mas frecuente en varones con tasas que oscilan entre 2.5 a 6:1 32,

Parecen existir dos picos de incidencia para el estreflimiento cronico
idiopatico: uno durante la educacion del control de esfinteres y otro al iniciarse ¢l
colegio. Durante el entrenamiento del control de esfinteres el proceso involuntario y
automatico de la defecacion se convierte en voluntario en un momento en que los

patrones de comportamiento son todavia débiles y facilmente distorsionables. Los
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intentos de realizar el entrenamiento demastado pronto o las actitudes coercitivas

pueden llevar al nifio al comportamiento de retencion’>*

. En un estudio prospectivo
sobre 482 nifios se encontrd que aproximadamente el 13 % desarrollaron
comportamiento de retencién fecal durante el aprendizaje del control de esfinteres *,

En el nifio mas mayor, las actividades escolares, el juego, la televisién y la

vida social pueden disuadir al nifio de la necesidad de defecar *¢.

4.2.2.FISIOPATOLOGIA
Aunque se han apuntado varias hipétesis, la fisiopatologia del estrefiimiento
cronico idiopdtico no esta del todo aclarada, no pudiendo atribuirse a un sélo

mecanismo.

4.2.2.1. La teoria del circulo vicioso
La teoria mas aceptada sobre el estrefiimiento crénico idiopatico en la
infancia postula que los factores desencadenantes principales son el miedo a la
defecacion y la retencion voluntaria de heces.

Cuando un mfio decide retener la deposicién por miedo a la actividad
defecatoria, la masa fecal se acumula en el recto. El dolor y ¢l miedo previenen la
normal relajacion de los musculos del suelo pélvico con la maniobra de Valsalva,
produciéndose una contraccion de los musculos gliteos en un intento de evitar la

defecacion. Puede parecer que el nifio hace un esfuerzo para la defecacion con
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enrojecimiento facial o apretando sus talones contra el periné. Estas actitudes hacen
pensar a los padres que el nifio estd intentando defecar, cuando realmente est4 ausente
la necesaria relajacion del suelo pélvico.

El estrefiimiento no corregido origina retencion e impactacion de heces
progresivamente mas dificiles de evacuar como resultado de la absorcién prolongada
de su contenido acuoso, creando un circulo vicioso en el que el recto se distiende
progrestvamente por heces excepcionalmente duras, creandose un megarrecto
funcional *’. La retencién fecal crénica puede conducir a pérdida de la sensibilidad
rectal y de la necesidad normal de defecar, asi como incontinencia por rebosamiento
con expulsion involuntaria de heces o encopresis **.

Se ha seflalado que hasta en un 30 % de casos pueden existir factores que
contribuyen al inicio del problema; tales como cambios dietéticos, enfermedades
intercurrentes, mudanza a otro hogar, cambios de escuela, nacimiento de un hermano,
viajes o conflictos familiares **. En otras ocasiones, se desencadena por causas menos
comunes pero incluso mas importantes y facilmente tratables como una infeccion
perianal por estreptococo beta hemolitico de grupo A *°.

Si el paso de heces duras produce dafio en el canal anal con formacion de
fisuras el miedo al dolor puede originar mayor inhibicion de los esfuerzos voluntarios
para defecar **.

Es posible que esta hipbtesis incorpore un nimero de factores que influyen en

la fisiopatologia del estrefiimiento en los nifios. Que el dolor puede estar relacionado
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con la aparicion de problemas més créonicos de la defecacion es un hecho apoyado por
la observacion de que hasta un 63% de los nifios con encopresis tenian antecedentes
de defecacion dolorosa antes de los 3 afios de vida *'. Sin embargo es insatisfactoria
desde varios puntos de vista, dejando muchas preguntas sin resolver. ;Es siempre
normal la funcién del colon antes de comenzar los fenémenos desencadenantes y los
sintomas de estrefiimiento? ;El estrefiimiento induce cambios permanentes en la
funcion defecatoria? ;En qué forma guarda relacion el estrefiimiento de los nifios con

patrones especificos de la forma del adulto ?

4.2.2,2. Factores genéticos

Hay alguna evidencia de que los nifios con estrefiimiento cronico idiopatico
pueden tener una predisposicion hereditaria a este trastorno. La incidencia de
estrefiimiento aumenta cuando los padres o los hermanos lo presentan y la
concordancia para el estrefiimiento es cuatro veces superior para gemelos
monocigdticos que dicigéticos *2. Por otra parte, muchos nifios presentan los factores
predisponentes comentados y no desarrollan el problema. Algunos autores han
comunicado inicio del proceso antes del afio de edad, sugiriendo que la represion

voluntaria de la defecacion no es un fenémeno predisponente constante >,
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4.2.2.3, Factores psicoldgicos

Clasicamente, se ha atribuido la retencion fecal cronica, especialmente si se
acompafia de encopresis a un trastorno psicologico subyacente *®, surgiendo de esta
idea la denominacion estrefiimiento o megacolon psicogeno *°.

Vanos estudios han sugerido que factores emocionales y de la personalidad
pueden desempefiar un papel en la etiologia del estrefiimiento. Existe alguna
evidencia de que los sujetos con rasgos de personalidad positivos y extrovertidos
pueden tener mayor peso de heces *°. Los estudios sobre la personalidad de los nifios
con estrefiimiento crénico varian en sus hallazgos. Bellman los describia como
ansiosos, con poca autoestima y menos capaces de responder a las demandas que sus
controles *'. Otras caracteristicas resefladas por otros autores son escaso control de las
reacciones agresivas, inmadurez y dificultades de relacién con sus compafieros ** 47,

Los nifios con sindrome de hiperexcitabilidad y déficit de atencion presentan
estrefiimiento crénico idiopatico con mayor frecuencia, siendo éste ademas mds
rebelde al tratamiento *. Aungue el estrefiimiento severo es frecuente en los retrasos
mentales, el cociente intelectual de los nifios con ECI o encopresis es similar a los
controles *°.

Sin embargo, el origen psicologico del estrefiimiento no ha sido probado.
Abrahamian estudio un grupo de 186 nifios con estrefiimiento crénico idiopatico,
encontrando problemas psicolégicos s6lo en el 20%, que probablemente eran

secundarios a su trastorno de la defecacion *°. En este mismo sentido, Levine
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describid que con la resolucion de la encopresis se aminoran o desaparecen los

problemas psicolégicos *.

4.2.2.4. Influencia de la dieta

Se ha observado que en sociedades donde el contenido de fibra en la dieta es
alto, el estrefiimiento es poco comun '°. Aungue la adicion de fibra a la dieta puede
ser beneficioso en pacientes con estrefiimiento leve o moderado, no hay evidencia de
que 10s pacientes con estrefiimiento grave consuman una dieta con contenido de fibra

menor a la media *®,

4.2.3. CLINICA

Los sintomas comienzan tras el primer afio de vida en un 75% de los casos y
se caracterizan por ¢l paso infrecuente, a intervalos de 1 semana o mas, de heces de
gran volumen. Existen ademas sintomas de retencion fecal como comportamiento de
retencion, irritabilidad, anorexia y dolor abdominal, que desaparecen drasticamente
tras el paso de heces voluminosas.

Entre los signos clinicos mas frecuentes se encuentran la presencia de masa
abdominal fecal impactada y la presencia de heces retenidas en el tacto rectal. El
prolapso rectal es raro.

La sintomatologia urinaria asociada es frecuente. Algunos autores han

encontrado incontinencia urinaria diurna en un 29% de los nifios con ECI y enuresis
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en un 34%. La infeccion urinaria recurrente aparece en el 11% siendo mas frecuente
en nifias. Los sintomas urinarios mejoran sensiblemente con el tratamiento del
estrefiimiento *.

Son frecuentes los problemas en el adiestramiento del control de esfinteres. La
encopresis puede producirse, especialmente con el paso de gas, debido a la
incapacidad del nifio para controlar la llegada de mas heces. En ocasiones este hecho
se interpreta por los padres como diarrea, administrandose agentes antidiarreicos con
lo que el estrefiimiento empeora **. Esta falta de control sobre la defecacion asusta a
los padres que suelen reprender al nifio porque lo creen responsable conscientemente
de mancharse la ropa interior. Es frecuente que los nifios oculten lfa retencién fecal,
escondiendo la ropa interior manchada y mostrando una falta de conciencia de la
encopresis . El aparato olfatorio sensitivo del nifio se acostumbra al olor persistente,

sorprendiendo a los padres la falta de conciencia del nifio sobre su olor ofensivo.

4.2.4, DIAGNOSTICO

La historia clinica y ¢l examen fisico cuidadosos orientan al médico sobre la
necesidad de pruebas complementarias. La acumulacion fecal en el recto dilatado
puede apreciarse por palpacion bimanual. El examen fisico debe excluir la presencia
de ano de localizacién anterior o parches pigmentados, vasculares o pilosos sobre la

espina lumbosacra, sugerentes de disrafismo *,

- 24-



Introduccidn

Los analisis sanguineos ayudan a descartar deficiencias o excesos en las
hormonas tiroideas o adrenales, asi como alteraciones electroliticas o de los niveles
de calcio. En algunos casos, y especialmente si hay enuresis asociada, debe
descartarse la presencia de infeccion de tracto urinario mediante urocultivo >,

Los estudios radioldgicos no estan indicados generalmente en el estrefiimiento
no complicado. La radiografia simple de abdomen puede ser dtil para evaluar la
presencia de heces retenidas, especialmente en nifios en que ha sido imposible la
practica de tacto rectal *’. También sirve para evaluar defectos de la columna lumbar
en pacientes encopréticos sin masa fecal en el examen rectal o abdominal.

El principal papel de la manometria anorrectal en la evaluacion clinica y
diagndstica de estos paciente es el de excluir la enfermedad de Hirschsprung en nifios
con estrefiimiento severo (en los que no se demuestra RIA) y evaluar la presién anal y
la sensacion rectal en nifios con incontinencia fecal. Cuando la historia (inicio precoz
de estrefiimiento grave, ausencia de encopresis, heces de pequefio diametro) o el
examen fisico (desmedro, ampolla rectal vacia con heces impactadas en colon
proximal) sugiere enfermedad de Hirschsprung o el estrefiimiento es pertinaz a pesar
de un programa de tratamiento adecuado, debe realizarse la manometria.

El enema de bario es innecesario en los casos de estrefiimiento no complicado.
Sin embargo, es util en la evaluacidén de la enfermedad de Hirschsprung en la que se
puede observar una zona de transicion entre los segmentos ganglidnico vy

aganglionico.
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La informacion histolégica e histoquimica se obtiene mediante biopsia rectal,
que esta indicada en los casos de RIA ausente o atipico en la manometria anorrectal.
En la enfermedad de Hirschsprung se aprecia ausencia de células ganglionares con
tefiido intenso de los troncos nerviosos con acetilcolinesterasa en la biopsia rectal por
succion. En otras anomalias de los plexos mioentérico o submucoso tales como hipo
o hiperganglionismos son necesarias biopsias de pared rectal total °'.

4.2.5. TRATAMIENTO

La mayoria de los nifios con estrefiimiento c¢ronico con o sin encopresis
mejoran con un plan de tratamiento preciso y bien establecido, que comprende cuatro
fases: educacidn, desimpactacion, prevencion del reacimulo de heces y reeducacion
de los habitos de la defecacion *2.

Es fundamental la entrevista con los padres para hacerles comprender que el
trastorno defecatorio no corresponde a una alteracidon psicoldgica o del
comportamiento del nifio. La encopresis ocurre de manera involuntaria y sin
conocimiento del nifto.

La desimpactacion fecal se puede conseguir mediante enemas hiperténicos de
fosfato o isotonicos salinos. Generalmente uno o dos enemas son suficientes. Los
niflos con megarrecto 0 megacolon que no responden a los enemas pueden
desimpactarse con soluciones de lavado con polietilenglicol y electrolitos por sonda u

orales .
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Para la prevencion de la reimpactacién fecal se utilizan medidas dietéticas y
medicamentos laxantes. Aunque el papel de la fibra dietética en el tratamiento del
estrefiimiento cronico idiopatico es controvertido, suele recomendarse el consumo de
alimentos ricos en fibra, puesto que aumenta la retencion de agua y es un sustrato
para el crecimiento de las bacterias. Algunos autores recomiendan la sustitucion de la
formula infantil por un hidrolizado de seroproteinas en los lactantes .

Nolan y colaboradores demostraron que la adicion de laxantes al plan de
tratamiento mejora el pronéstico. En su estudio aleatorizado sobre 169 nifios con
estrefiimiento, aquellos que recibieron laxantes consiguieron mejorar mas
tempranamente y en una proporcién mayor al grupo no tratado (51% vs 36%) >*.

Los laxantes mas cominmente utilizados en pediatria son el aceite mineral o
carbohidratos no absorbibles tales como la lactulosa o el lactitiol. El aceite mineral se
convierte en acidos grasos hidrolizados, lo que induce la acumulacién de electrolitos.
No debe usarse de forma forzada o en pacientes con disfagia o vomitos por la
posibilidad de neumonia aspirativa. Su uso prolongado se ha demostrado como
seguro, no interfiriendo con la absorcién de vitaminas liposolubles *°. La lactulosa es
un carbohidrato no absorbible que es hidrolizado por las bacterias intestinales
produciendo 4cidos que causan aumento de la retencion de agua. Lo mas importante
no es el tipo de laxante utitizado sino ajustar las dosis a cada paciente y mantenerlo

de manera constante por un periodo minimo de 3 meses.
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Es también esencial ayudar a la recuperacién de la técnica normal de
defecacion mediante entrevistas explicando las bases fisiologicas y anatomicas y
programando un calendario diaric con tiempo suficiente para la defecacion
aprovechando el reflejo gastrocolico. Es util la realizacion de un calendario anotando
las deposiciones diarias, presencia o no de encopresis y la dosis de medicamento
administrada.

En mifios con estreflimiento y encopresis crénicos y dinamica anormal de la
defecacion (fundamentalmente contraccidn paraddjica del ano), la aplicacion de
técnicas de biofeedback mediante manometria se asocia a mayor porcentaje de
mejoria clinica o recuperacion y de desaparicion de la dinamica anormal en la
manometria *>°'. En esta técnica se procede al aprendizaje de los mecanismos
normales de defecacion en aquellos pacientes que los tienen alterados, apoyandose en
la informacion sobre las presiones desarrolladas por el nifio en las distintas zonas
implicadas en la defecacion.

La ausencia de mejoria con estas medidas terapéuticas ha llevado a la
bisqueda de otros medicamentos. El cisapride es un derivado de las benzamidas con
propiedades proquinéticas que parece actuar mediante la liberacion de acetilcolina
por parte de las neuronas de los plexos mioentéricos, careciendo de efectos
dopaminérgicos y colinérgicos. Su empleo en el estrefiimiento infantil ha producido
efectos contradictorios. Algunos autores han encontrado efectos beneficiosos en ¢l

estrefiimiento refractario tales como incremento en el nimero de las deposiciones y
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acortamiento del TTGT **. Murray y colaboradores no encontraron diferencias en
cuanto a la frecuencita de las deposiciones aunque si una tendencia mayor a la
desaparicion de la encopresis y mayor proporcion de retirada de los laxantes
habituales en los pacientes tratados frente a los que recibieron placebo *°. Estos
hallazgos han sido corroborados por Nurko y colaboradores en pacientes con
estrefiimiento refractario sin contraccién paraddjica del ano °°. Un estudio més
reciente de Odeka y colaboradores no demostré asociacion de la administracion de
cisapride con aumento de la frecuencia de las deposiciones ni con disminucion en el
TTGT o TTOC *',

Se necesitan , por tanto, mas estudios para dilucidar si el cisapride constituye
una terapéutica atil en el ECI. El hecho de que algunos pacientes mejoren con su
administraciéon sugiere la posible contribucion de una alteracion intrinseca de la
motilidad célica al desarrollo de ECI en la infancia .

En aquellos pacientes que presentan estrefiimiento refractario sin anomalias
demostradas en la manometria ha de descartarse la presencia de un trastorno
psicoldgico subyacente &,

4.2.6. PRONOSTICO

La experiencia parece indicar que se trata de un problema de larga evolucion.
Loening-Baucke y colaboradores realizaron un seguimiento a largo plazo (6,9 + 2,7
afios) de 90 jovenes estrefiidos en los que se habia detectado el problema antes de los

4 afios, encontrando que ¢l 63% de éstos se habian recuperado °. Los mismos autores
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encontraron que a los 12 meses de seguimiento el 50% de los nifios con estrefiimiento
y encopresis diagnosticados por encima de los 5 afios de edad ya no precisaban
laxantes y presentaban al menos 3 deposiciones a la semana sin manchado. Un 20 %
adicional no requeria laxantes en los siguientes 2 aflos. El resto continuaba
requiriendo laxantes para mantener un habito intestinal normal y presentaba
encopresis durante muchos afios, incluso hasta la edad adulta 7% En un estudio
realizado en Australia el 51% de los pacientes presentaban un habito intestinal normal
tras un afio de tratamiento con laxantes y modificacion de los habitos * . Clayden
evalué la necesidad de laxantes en mas de 300 pacientes y mostré que el 22 % los
requeria de manera regular durante un periodo menor a 6 meses, 44% menor a 12
meses y 56% mayor de 12 meses. La causa mas frecuente de recurrencia era la
retirada precoz de los laxantes . Staiano y colaboradores encontraron que a los 5
afios el problema persistia en el 52% de sus pacientes ®. El inicio temprano, la

historia familiar y la dinamica anormal en la manometria son factores de cronicidad

56
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4.3. ESTUDIOS DE MOTILIDAD COLICA Y ANORRECTAL EN EL

ESTRENIMIENTO CRONICO IDIOPATICO

4.3.1.MANOMETRIA

En los ultimos diez afios han surgido innumerables estudios que sugieren Iz
existencia de alteraciones de la fisiologia cdlica y anorrectal en nifios y adultos con
trastornos graves y prolongados de la defecacion. La técnica mas empleada para la
investigacion de estas anomalias ha sido la manometria anorrectal, aunque
especialmente en adultos se han puesto en marcha estudios de medida del tiempo de

transito y motilidad cdlicas que comentaremos a continuacion.

4.3.1.1. Manometria anorrectal

La manometria anorrectal mide fendmenos de presion en el recto y esfinteres
y constituye la principal técnica de investigacion de los trastornos funcionales de la
parte distal del intestino y ano. La indicacién clinica mas importante en el estudio del
estrefiimiento en la infancia es 1a de excluir trastornos de la motilidad, tales como
enfermedad de Hirschsprung, en la que se encuentra una ausencia de reflejo
inhibitorio anorrectal (RIA). En un nifio colaborador con enfermedad de
Hirschsprung de segmento corto, la manometria anorrectal puede mostrar ausencia de

RIA cuando la biopsia rectal por succion no es interpretable.
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Se han publicado numerosos estudios aplicando la manometria anorrectal a
nifios con ECI, encontrando en casi todos ellos alguna anomalia funcional. Los
resultados han sido en ocasiones conflictivos, no pudiendo siempre interpretarse si
constituyen la causa o la consecuencia de la retencion fecal. Esto se debe a la
diversidad en las metodologias y la definicidén de pardmetros empleados. Ademas los
sujetos de estudio son también distintos en cuanto a edad, clinica y gravedad del

estrefiimiento. Los hallazgos mas importantes se resumen en la tabla 11.
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Tabla II. Estudios de manometria anorrectal en nifios con ECI.

Porter, 1961 6 ‘ Aum

Arhany col, 1972 i Aum

Tobin y Schuster, 1974 "' Aum

Claydeny Lawson, 1976 Aum

74

Suzuki, 1980 7 Aum  Aum

Meunier y col., 19847 Aum Aum 0 Aum

Loening-Baucke, 1984'7';J » ‘ Dism‘ 0

Wald y col., 1986 ¥ 0 0 0

Keren y col., 1988 ¥ Aum

UST = umbral para la sensacion rectal consciente transitoria, VC = volumen critico, PCAR =
presion en canal anal en reposo, URIA = umbral para el reflejo inhibitorio del ano, CRM = complianza
rectal maxima, READ = respuesta del esfinter anal externo a la defecacion, Aum = aumentado, Dism =

disminuido, 0 = no diferencia respecto a controles.
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En el estrefiimiento con o sin encopresis se ha descrito aumento de ta presidn

43,73,75,81 76,79 30,77.78

del esfinter anal en reposo , disminucion o valores similares a
grupos controles de nifios sanos. Los resultados varian segun la técnica de estudio, sin
que la aplicacion de un tratamiento eficaz parezca ejercer efecto sobre las mediciones
678 Eg poco probable que la variacién de la presion anal en reposo constituya un

factor importante en el estrefiimiento crénico.

Debido a que muchos pacientes con retencidon fecal cronica refieren poca
conciencia de la necesidad de defecar, muchos investigadores han estudiado la
sensacion rectal consciente. Estos estudios se han realizado inflando balones en la
ampolila rectal y evaluando el volumen umbral al que ¢l paciente percibe la
distension. Se han analizado el umbral de sensacion transitoria, definido como el
minimo volumen requerido para producir sensacion transitoria de llenado y el umbral
de sensacién permanente o volumen minimo necesario para producir una sensacion
permanente de lenado. Se denomina volumen critico al volumen minimo al que el
paciente experimenta dolor o sensacion urgente de defecar.

Un incremento en el umbral de sensacion transitoria en nifios estreiiidos con
respecto a controles ha sido encontrado por muchos autores ***"2™7 aunque no por
todos **™, Meunier encuentra que Ja incidencia de encopresis en 61 nifios con

megarrecto confirmado radiologicamente se relaciona con un descenso en la

sensacion consciente . En uno de los pocos trabajos en que no se encontrd
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incremento en el umbral de sensacién transitoria en nifios estreflidos existia un
aumento notable del umbral de sensacién permanente y del volumen critico .
Aunque estas investigaciones dependen de las sensaciones subjetivas de los nifios y
deben ser interpretadas con precaucion sugieren de modo convincente la existencia de

una base fisiopatoldgica para la impresion clinica de sensacién rectal disminuida en

estos pacientes.

Otros investigadores han realizado estudios para valorar el reflejo de
inhibicion anorrectal (RIA) en el ECL Se ha evaluado el umbral para el RIA o
volumen minimo de distensién que desencadena el RIA. Algunos investigadores no
han apreciado diferencia significativa en el umbral para el RIA entre pacientes con

30,76,79

ECI y controles Sin embargo, otros autores han encontrado aumento

significativo en el umbral para el RIA especialmente en casos muy cronicos
BOIILITIS  Esta entidad fue denominada por Clayden “acalasia anal”,
diferencidndola de la enfermedad de Hirschsprung de segmento ultracorto en la que
hay ausencia de relajacion por falta de células ganglionares. La menor relajacion del
esfinter interno durante la defecacion puede ocasionar obstruccién del orificio anal
por la presion persistentemente alta, También se ha estudiado el porcentaje de
relajacion del esfinter interno tras la distension rectal a un volumen fijo, encontrando

algunos autores reduccién significativa en pacientes estrefiidos , aunque esto no ha

sido corroborado por otros investigadores *.
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Se ha sefialado que en sujetos normales el umbral para la sensacion rectal
consciente estd proximo al umbral para el RIA. Sin embargo, en pacientes con
encopresis €l aumento del umbral para la sensacion rectal consciente junto con un

umbral para el RIA no modificado puede conducir a la pérdida involuntaria de heces

79

Meunier y colaboradores estudiaron la relacion presion-volumen en el recto en
nifios estrefiidos demostrando un aumento significativo de la complianza rectal
mdxima - o cociente entre el volumen rectal maximo tolerable y la presién rectal
méxima tolerable - en nifios estrefiidos *. Ello sugiere que el aumento de volumen
requerido para producir sensacion rectal consciente o desencadenar el RIA puede
reflejar un cambio en las propiedades viscoelasticas del recto. La distensibilidad
rectal aumenta en sujetos estrefiidos con encopresis, permaneciendo normal en nifios
que s6lo sufren estrefiimiento ”°. La desimpactacion cronica mejora los pardmetros de
distensibilidad rectal, aunque ello no se acompafia de mejoria en el estrefiimiento o en

la expulsién involuntaria de heces ™.

Otros autores han estudiado las variaciones de presion y la dinamica de la
defecacidn en nifios con ECI, valorando la habilidad para expulsar del recto balones
rellenos de agua a diferente volumen. Wald encontré que el 36% de los pacientes
estrefiidos presentaban un aumento de la presion del EAE durante 1a defecacion frente
al 10% de los controles *°. Keren encontré también un incremento en la presién anal

durante el intento de defecacion en el 78% de los nifios con ECI y encopresis %, En
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esta misma linea de investigacion Meunier y colaboradores estudiaron la relajacion

anal durante la maniobra de Valsalva en un grupo de nifios con ECI sin encopresis
. . 80 .

pero refractarios al tratamiento con lactulosa . Encontraron una ausencia de

relajacion del EAE en el 77% de los estrefiidos y ninguno de los controles.

Loening-Baucke y Cruikshank estudiaron la dindmica de la defecacién en
pacientes con encopresis. Valoraron la presion ejercida sobre el balon a expulsar, los
cambios de presion a nivel anal y rectal y la actividad electrofisiologica del EAE
mediante electrodos cutineos en el margen anal. Aunque los nifios estrefiidos ejercian
una presion similar sobre el balén a los controles, su habilidad para expulsarlos era
mucho menor. Los electrodos registraban un descenso de la actividad del EAE
durante la defecacién en todos los controles. Sin embargo, solo el 42% de los
estrefiidos presentaban un descenso de la actividad e incluso en el 50% de ellos la
actividad del EAE era mayor durante la defecacion. La actividad eléctrica era normal
en 1 paciente de 15 incapaces de expulsar el balon, frente a 11 de 19 que lo
conseguian. No encontraron ninguna caracteristica clinica que permitiera diferenciar
a los pacientes capaces o incapaces de expulsar el balén. El volumen critico y el
umbral para la sensacion rectal permanente, aunque aumentados, era similar en los
dos grupos. Por tanto, parece que este hecho es independiente de la sensacion o el

tamafio del recto 3!,

Existe por tanto evidencia creciente de que algunos nifios con ECI pueden

tener anormalidades de la defecacion con fallo de la relajacion del EAE o incluso
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contraccion activa de éste. Este hecho, denominado contraccion paraddjica del ano
constituiria la expresidon manométrica del comportamiento de retencién. Esta
anomalia de la defecacion parece correlacionarse con estrefiimiento mas grave y

81y persistencia del

refractario al tratamiento, asociacidn con encopresis
estrefiimiento hasta la vida adulta *°. La contraccion paradéjica del ano se ha
observado también en adultos, especialmente en mujeres 084 En estos casos, las
técnicas de retroalimentaciéon mediante manometria resultan ltiles para ensefiar al
nifio a relajar el EAE durante la defecacion **2. Hasta el momento se desconoce si

estas anomalias funcionales son debidas a un comportamiento motor consciente o

inconsciente, o si estos nifios presentan un fallo primario o madurativo del esfinter.

Existen diversos estudios sobre el efecto del tratamiento en las alteraciones
manométricas de nifios con ECI. Loening-Baucke y colaboradores evaluaron el efecto
del sulfato de magnesio y ¢! entrenamiento de esfinteres en 11 nifios durante 3 afios.
De ellos, 8 habian experimentado una clara mejoria clinica. En 5 de los que habian
superado el problema clinicamente persistian respuestas de sensacion rectal
anormales a pesar de que el tamafio del recto habia regresado a la normalidad *2.
Keren usé la retroalimentacion en nifios con contracciéon paraddjica del ano,
encontrando en general una mejoria sintomética junto con una transicion gradual a un
patron manométrico normal, aunque no en todos los casos la normalizacion clinica

fue paralela a la de la respuesta del esfinter *.
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Resumiendo, los nifios con ECI presentan una aumento del umbral para la
sensacion de distension recta. En algunos nifios hay evidencia de obstruccion a la
salida, fallando la relajacion o incluso contrayendo activamente €l EAE durante la
defecacion , pudiendo ser mas rebeldes al tratamiento. Se desconoce si estas

anomalias funcionales son la causa ¢ la consecuencia de la retencién fecal.

4.3.1.2. Manometria célica

El registro de los fendmenos de motilidad célica mediante manometria se ha
realizado casi exclusivamente en adultos por su dificil metodologia. En adultos
estreftidos se ha observado que los movimientos de masa son significativamente
menos frecuentes y presentan caracteristicas distintas, como mayor amplitud de
contraccion y velocidad de propulsion mayor . Los pacientes con lentitud del
transito en el hemicolon derecho muestran falta de propagacion en ese segmento, o si

la hay es menor, tanto con el individuo en estado posprandial como en ayunas .

Di Lorenzo y colaboradores emplearon la manometria cdlica en 23 nifios con
estrefitmiento refractario al tratamiento, encontrando que en la fase posprandial el
aumento del indice de motilidad y la presencia de al menos una contraccion
propulsiva de gran amplitud permitia distinguir a los nifies con ECI grave de aquellos

con trastornos organicos como neuropatia o miopatia colicas ">,
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4.3.2.ESTUDIOS DE TIEMPO DE TRANSITO

4.3.2.1. Generalidades

Los métodos empleados en la literatura para la evaluacién del transito
intestinal son diversos, incluyendo métodos radiolGgicos, isotépicos, colorimétricos,
analisis séricos y del aliento *'.

Los métodos colorimétricos se basan en la administracion de marcadores
coloreados no absorbibles que viajan a lo largo del tubo digestivo con la comida e
indican el material fecal. El rojo carmin, el azul brillante y el carbén se utilizan aun
para la evaluacién del TTGT (o tiempo de transito boca-ano), especialmente en paises
en desarrollo donde otras técnicas mas sofisticadas no estan disponibles. En este
contexto pueden ser Utiles, aunque son métodos imprecisos y no ofrecen informacion
sobre tiempos de transito segmentarios, aportando solo una estimacién grosera del
TTGT %,

Los analisis séricos y del aliento consisten en la administraciéon de un
marcador diluido en agua o mezclado con la comida test. Para la determinacion del
TTOC se ha utilizado la salazopirina, que es dividida en sus dos componentes por la

091 Otros autores han

flora del colon, determinandose la sulfapiridina en sangre
determinado el TTOC mediante la medicién de hidrégeno espirado tras la

administracion de un carbohidrato no absorbible como la lactulosa o una comida
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estandar °>”, La ventaja de esta técnica es la simplicidad en la recogida, lo que las
hace muy apropiadas para pediatria. Sin embargo, la reproductibilidad estd
influenciada por la integridad de la mucosa, asi como por el uso de antibiéticos.

Los métodos radiactivos consisten en la administracion de un isétopo (Tc 99 o
Indium 111) incorporado a una comida liquida o solida o como marcador de
particulas no digeribles detectandose la actividad que generan mediante una
gammacamara y procesandola en curvas de actividad-tiempo para las distintas
regiones de interés °***. Sin embargo, en ocasiones es dificil adscribir la radiactividad
a un dérgano especifico debido a la superposicion entre distintos organos del tracto
gastrointestinal. Por ello, para la medicién de tiempos segmentarios se recurrié
inicialmente a la intubacién selectiva de determinados tramos del tracto
gastrointestinal *°. Posteriormente, otros autores han determinado el TTC mediante la
administracion de capsulas de cubierta entérica pH-sensibles que liberan su actividad
en el ileon *** Este método aporta la ventaja de ser tedricamente muy fisiologico por
cuanto el isdtopo viaja con la comida, no interfiriendo con la digestion natural. A
pesar de estos avances, es un método costoso y poco justificable en el paciente
pediatrico.

El método radiolégico, basado en la administracién de marcadores radiopacos,
fue introducido por Hinton en 1969 ». En su version inicial consistia en la
administracion oral de fragmentos de sondas radiopacas, estudiando su eliminacién

mediante radiografias de las heces hasta que el 80% de ellos habia sido eliminado, el
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tiempo entre la ingestion y este momento determina el TTGT '®. La introduccién de
esta técnica supuso varias ventajas: dichos marcadores pueden ser recuperados
completamente durante y al final del transito, son facilmente cuantificables, son
inertes y acompafian al bolo alimentario sin absorberse y sin alterar el transito

intestinal.

El tiempo de transito gastrointestinal total (TTGT), o tiempo de transito boca-
ano aumenta con la edad, siendo la media de 8,5 horas entre el mes y los tres meses
de vida, 16 horas desde los 4 a los 24 meses y 26 horas entre los 3 y 13 aitos de edad
11 " Cucchiara y colaboradores estudiaron el TTGT en 32 nifios sanos obteniendo
valores de 25,6+3.7 horas ®. Corazziari estudio este pardmetro en 78 nifios sanos,
estableciendo su limite superior en 33 horas y encontrando una correlacién estrecha
entre TTGT y la frecuencia de las deposiciones ‘%

El tiempo de transito oro-cecal (TTOC) refleja el transito a través del intestino
delgado y es relativamente breve. Vajro y colaboradores encontraron que el TTOC en
11 nifios sanos tras una comida estandar era de 4,640,25 horas ', Por tanto, el
TTGT refleja fundamentalmente el tiempo de transito colico (TTC).

Diversos autores han estudiado el transito intestinal en nifios con ECL. Dimson
— mediante la administracion de rojo carmin - encontré una diferencia significativa
entre el TTGT en 65 nifios sanos con respecto a 65 estrefiidos, sugiriendo que este

test puede ser 1itil en la valoracion del grado de estrefiimiento *,
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Corazziari determind el TTGT por medio de la administracion de marcadores
radiopacos, encontrando que ¢l 84.1% de los nifios estrefiidos presentaba un TTGT
superior a 33 horas, existiendo una correlacion estrecha entre TTGT y frecuencia de
las deposiciones ',

Vajro y colaboradores comunicaron prolongacion del TTOC en nifios
estrefiidos con respecto a controles tras una comida estandar pero no tras
administracion de lactulosa, mediante la medicién de H2 espirado. Sin embargo, el
enlentecimiento del TTOC era pequefio y probablemente contribuya poco al retraso
de TTGT comunicado en el estrefiimiento, resaltando la poca participaciéon del

intestino delgado en la fisiopatologia del estrefiimiento ',

Estos estudios iniciales apoyan la hipétesis de la existencia de una alteracion
en la motilidad célica en el ECL Por otra parte, la técnica de administracion de
marcadores radiopacos parece la mds aconsejable para el estudio de los pacientes

pediatricos con este trastorno.

4.3.2.2. Tiempo de trdnsito colico

4.3.2.2.1. Perspectiva Histdrica

El método original de administracion de marcadores radiopacos descrito por
Hinton resultaba poco prictico y ademas solo media TTGT, no aportando

informacién sobre los distintos segmentos del intestino grueso *°.
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Martelli y colaboradores modificaron el método, realizando radiografias

diarias desde el dia 1 al dia 8 posingesta y describiendo la eliminacion de los

marcadores en adultos sanos y con estrefiimiento

104,105

Fue Arhan en 1981 quien describi6 la primera aproximacion a la medicion de

TTCT y TTCS mediante la administracion de marcadores radiopacos y su

seguimiento radiolégico'®.

4.3.2.2.2. Estudios de transito cdlico en adultos

Los principales estudios publicados se resumen en las tablas 11T y IV.

Tabla III. Valores medios de TTCT Y TTCS en adultos sanos

e

Metcalf ~ EEUU 1987
Chaussadé Francia 1990
et Bloea b
Meier Suivza’ o 1992

Schang  Canadd 1985

Arhan Canadd 1981

106
107
108

110

e
12
It

38
73
96

128

By

3

11.3+1.1

9+0.75

4

11.41.4

10.7+1

ok
116827

9.842.7
54317

Expresados en horas (media tESM). *En varones. ** En mujeres
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Tabla IV. Limite superior de la normalidad de TTCT y TTCS en adultos sanos

-~

AUTOR ANO PAiS - REFN° N°SUJ. TTCD TTCI TTRS TTCT

Arhan 1981 Canada 106 38 38 37 34 93
Metcalf 1987 EEUU 107 B 32 38 36 68
Chaussade ’ 1990 Francié 108 96 24 31 33 67
Moreno-Osset 1992 Espafia 111 e e ke il 49
Weber 1985 Francia 114 20 22 21 27 45
Schang 1985 Canada 113 12 18 Mmoo 4 34 ’

Expresado en horas (media + 2 DE)

Como se puede apreciar hay una gran diferencia entre los limites superiores
del TTCT y TTCS en adultos sanos. Estas diferencias tienen probablemente un origen
multifactorial en relacion a las caracteristicas propias de la motilidad célica, criterios
de seleccion de los sujetos, procedencia geografica, dieta y condiciones
experimentales del estudio.

Algunos autores han encontrado un transito colico significativamente mas

; ‘ . . ,
19719 ‘1o corroborado por otros investigadores (. Meier encontré

lento en mujeres
que los varones fumadores presentaban un TTCT significativamente mayor a los no
fumadores . Liu comprob6 que la inactividad fisica prolonga el transito colico en

ancianos sanos''°.
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Los estudios de tiempo de transito cdlico (junto con otros métodos
diagndsticos tales como defecografia, manometria anorrectal, test de expulsion de
balon y electromiografia) han permitido delimitar varios patrones generales de

estrefiimiento en el adulto que probablemente presenten distinta fisiopatologia

106,107,114, 115, 117,118

Estos grupos de pacientes resultan indistinguibles por la sintomatologia,
aunque Lanfranchi y colaboradores encontraron una correlacion entre TTCT

prolongado y dolor abdominal '*°.

Entre el 25 a 54 % de los adultos estrefiidos presentan TTCT normal
WLILI0RLIZ  probablemente este porcentaje es tan variable en funcién de la
gravedad del estrefiimiento en los sujetos estudiados. Ademas algunos de los
pacientes estrefiiddos con TTCT normal tiene algin TTC segmentario prolongado. Por
tanto, en el ECI refractario al tratamiento no parece ser tan frecuente el TTC
segmentario normal. No obstante, el diagndstico de este pequefio subgrupo con
estrefiimiento refractario y TTCT y TTCS normales es importante, por cuanto en
estos pacientes se ha observado a menudo trastornos psicolégicos que precisan

evaluacién y tratamiento especificos'.

Con respecto a los diversos segmentos colicos se han descrito varias

categorias. En la primera la alteracion caracteristica es un TTCD prolongado asociado

109,111,124

0 no a enlentecimiento en los otros tramos . Esta entidad se ha denominado

124,125

inercia cdlica . El mecanismo responsable no se conoce con exactitud pero
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podria deberse a un déficit global de la actividad motora cdlica (propulsiva y
segmentaria), o a una retropulsion excesiva del contenido, secundaria a
hipersegmentacién colica distal, asociada a un déficit de actividad propulsiva
126,127,128,129 . . ; .

. Esta variedad es la de peor prondstico, presentandose especialmente en
mujeres en edad fértil 71 y algunos estudios sugieren que pueda ser un sintoma de

| 131

una enfermedad sistémica o seudobstruccion intestinal . Estos pacientes, cuando

son refractarios al tratamiento laxante pueden responder en casos seleccionados al

tratamiento quirargico % '*?,

El enlentecimiento del TTCI puede presentarse aisladamente '!' o combinado

con prolongacion en RS; se han aplicado los términos de estasis del colon izquierdo

1 1

* 'y disfuncion del intestino posterior ' para designar ambas posibilidades
respectivamente. Es probable que esta alteracién del transito colico se deba a
trastornos motores del colon distal, como sucede en las formas moderadas del
sindrome del intestino irritable, aunque algunos autores han sugerido que se debe al
reflujo de marcadores desde el recto, lo cual indicaria un estrefiimiento por
obstruccion de salida ',

Existe un dltimo grupo que presenta TTRS prolongado de manera aislada,

"% o estasis rectosigmoideo '*®. Esta situacién

denominado obstruccién de salida
puede deberse a anomalias orgdnicas (rectocele, invaginacion.) o mads

frecuentemente a disinergia de suelo pélvico, también llamada anismo o contraccion

paraddjica del ano, esto es ausencia de relajacion del complejo muscular esfinteriano
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durante la defecacion. Estos pacientes pueden responder al entrenamiento mediante

manometria o biofeedback 2% '**,

La técnica de medicion de transito colico ha sido también empleada para
valorar la eficacia de distintos tratamientos. Soffer estudio la eficacia de misoprostol
en pacientes con TTC prolongado encontrandc mejoria de la frecuencia de
deposiciones y acortamiento del TTC frente a placebo '*°. Pontes sefialé que la
administracion de una pequeifia dosis de lactulosa a adultos hospitalizados por razones
no relacionadas con el tracto gastrointestinal reducia el TTCT, pudiendo prevenir el
estrefiimiento *°. Geders y colaboradores encontraron que ¢l cisapride podia ser una
terapéutica coadyuvante beneficiosa en pacientes con traumatismo espinal y
estrefiimiento asociado a inercia colica ', Tomas- Ridocci y colaboradores evaluaron
el efecto de la adicion de 20 g/dia de Plantago Ovata en pacientes con sindrome de
intestino irritable encontrando una reduccidn significativa en el TTCT respecto a los
valores basales '*%.

El estudio del transito cdlico se ha aplicado en adultos a otras situaciones
clinicas, tales como las alteraciones de la motilidad secundarias a enfermedades
sistémicas como la diabetes mellitus '*° o esclerosis maltiple ', el estudio de los
mecanismos de diarrea en el carcinoma medular de tiroides '*', o de la ausencia de

efecto sobre la motilidad célica distal de la eritromicina '** o el acetorfan °'.
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4.3.2.2.3. Estudios de trdnsito colico en nifios
Solamente existen en la literatura médica dos estudios que hayan establecido
los valores de normalidad de TTCT y TTCS en la infancia, utilizando el método de

marcadores radiopacos (tablas V'y VI).

Tabla V. Valores medios de TTCT Y TTCS en nifios sanos
AUTOR ARO PAIS REFN° N°SUJ TTCD TTCI TTRS TTCT
Arhan 1981 Fraﬁcié “106’ ’ 24 | 77 ‘ 87 124 ’ 29
Bauﬁst,,a 1991 Espaﬂa ;4?{ . ;0_~;  108435 122427 147421 378462

Expresados en horas (x + DE)

Tabla V1. Limite superior de la normalidad de TTCT y TTCS en nifios
sanos

AUTOR ANO PAiS REFN° N°SUJL TTCD TTCI TTRS TICT
Athan 1081 Francia 106 24 18 20 34 62
Bautista 1991 Esaia W3 10 178 176 191 502

Expresado en horaé (x+2DEV)
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Como se desprende de las tablas los valores exhiben un amplio rango,
dependiendo de la edad y del pais de origen de los sujetos. En comparacion con los
adultos, Arhan encontré que el TTCT fue mayor en adultos, aunque la diferencia no
fue significativa. El TTCS fue significativamente mayor en adultos que en nifios
para colon derecho e izquierdo, aunque no hubo diferencia significativa en
rectosigma. El porcentaje del TTCT empleado en colon derecho ¢ izquierdo fue
similar en adultos y mifios. Sin embargo, el porcentaje para el rectosigma fue
significativamente superior en nifios, indicando un relativo estancamiento en el 4rea
RS en la infancia'®. Este hecho puede ser debido a la distinta procedencia de los
sujetos en su estudio (adultos canadienses y nifios franceses) aunque el contenido
de fibra de la dieta se mantenia constante. Tampoco parece poder derivarse del
tamafio del colon, puesto que no habia diferencias significativas en el TTCT.

Fallingborg y colaboradores estudiaron diversos transitos gastrointestinales
regionales en 12 niflos sanos de 8 a 14 afios de edad mediante el seguimiento
fluoroscopico de una capsula sensible al pH, determinando un TTCT medio de 17.2
horas. Sin embargo, este procedimiento es laborioso y con un alto grado de radiacion,

por lo que no es aplicable en la practica clinica '**.
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4.3.2.2.4. Estudios de trinsito colico en nifios con estrefiimento cronico

idiopatico

En estudios iniciales, Cucchiara y cols encontraron un incremento del transito
gastrointestinal total en nifios estrefiidos con o sin encopresis con respecto a
controles, normalizandose este parsmetro con el tratamiento eficaz *.Corazziari
describid que el TTGT estaba prolongado en el 84,1 % de los nifios estrefiidos frente

a sanos, ocurriendo e! enlentecimiento fundamentalmente en colon distal y recto 102

Arhan en 1983 estudia mediante marcadores radiopacos 176 nifios con ECI,
determinando la existencia de transito enlentecido en algin segmento célico en el 61
% de ellos, fundamentalmente a expensas de rectosigma, sugiriendo un problema de

obstruccion a la salida **.

Posteriormente Benninga y colaboradores compararon un grupo de 111 nifios
estrefiidos con 50 que presentaban encopresis aislada, encontrando diferencias
significativas en el TTCT (62.4 vs 40.2 horas), lo que apoyaba la existencia de la
encopresis como entidad clinica independiente del estrefiimiento'”. En 1995, los
mismos autores determinan el TTC mediante marcadores en 129 nifios con

estrefiimiento, 54 con encopresis aislada y 23 con dolor abdominal recurrente. El 60
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% de los nifios con ECI presentaban TTCT o TTCS enlentecido (con respecto a
controles historicos de Arhan). Sin embargo el 91% de nifios con encopresis aislada o
dolor abdominal recurrente tenian TTCT normal '*¢ (tabla VII). Asimismo estos
autores encontraron escasa correlacion entre los tiempos de transito medidos
mediante marcadores y el score radioldgico de Barr, ideado por este autor en 1979
para valorar la severidad de la retencion fecal en la evaluacion de trastornos

gastrointestinales que podrian estar en relacion con estrefiimiento oculto'’.

Tabla VII. Valores medios de TTC en nifios con diversas patologias

gastrointestinales .
TRASTORNO N°  TTCD TTICI TTRS TTICT
ECL 120 132 161* 497% 793*
ENCOPRESIS 54 79 68 267 414
DABDOMINAL 32 77 70 189 29

Expresado en horas.

*Diferencias estadisticamente significativas entre los nifios con ECI y los otros dos
grupos. Benninga y colaboradores 1995 ',

En un estudio posterior, los mismos autores evaltan prospectivamente 94
nifios con ECI, estudiando el TTC con marcadores radiopacos, TTOC con medicion
de hidrogeno espirado tras lactulosa y manometria anorrectal. Definen la existencia
de un subgrupo de 24 pacientes con ECI con TTC lento (> 100 horas, definicion

arbitraria). En este grupo el 54 % tenian enlentecimiento en todas las areas.
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Encuentran que este grupo de niflos con ECI y transito lento presentan con mayor
frecuencia encopresis nocturna y diurna y masa abdominal y rectal palpables en el
examen fisico que los que tienen TTCT menor a 100 horas. Desde el punto de vista
manométrico eran comparables los dos grupos excepto por una presion maxima de
canal anal en esfuerzo menor en los de transito lento. No encontraron diferencias
significativas en el TTOC, sugiriendo que el intestino delgado no tiene participacion

en el estrefiimiento infantil**®.

Rosenberg estudié el TTC mediante marcadores radiopacos en 32 nifios con
ECI, encontrando que 17 de ellos presentaban TTCT normal, 4 transito
moderadamente lento y 11 transito marcadamente lento. De estos 11,10 tenian retraso

en el rectosigma y 1 en todo el colon'®.

Koleztko y colaboradores evaluaron diversas caracteristicas clinicas,
parametros de manometria anorrectal y transito colico en nifios con estrefiimiento

severo e histologia normal o de displasia neuronal **°

. La displasia intestinal neuronal
del plexo colico submucoso es un trastorno congénito que puede causar sintomas
similares a la enfermedad de Hirschsprung "' Los criterios diagndsticos usando
determinaciones histoquimicas en la biopsia rectal fueron publicados en 1991 por

B213  aunque han sido cuestionados por otros autores debido a la

patdlogos alemanes
ausencia de datos morfologicos en nifios sanos. Koletzko y colaboradores encontraron
tiempos de transito comparables en nifios con estreftimiento severo ¢ histologia rectal

normal (70+42,6 h n=15), displasia neuronal abortiva (68 +47.8 h, n=11) o displasia
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neuronal clasica (37.3+£19 h, n=4). Si encontraron relacién entre TTCT y defecacion
anormal (110,6+32,8 h en contraccion paradojica, frente a 38,4+13 h en ausencia de
contraccion paraddjica). Los pacientes con contraccion paradojica tenian ademas peor
prondstico clinico. Estos mismos autores publicaron un estudio en el que concluian
que existe una inaceptable variabilidad entre observadores en la interpretacion de los
datos morfologicos de displasia neuronal en la biopsia rectal, sin que la presencia de
estos datos histologicos influya en el pronéstico de nifios con ECI refractario’™*. Por
tanto, con los conocimientos actuales la presencia de histologia compatible con
displasia neuronal no parece tener implicaciones prondsticas o de funcionalidad
anorrectal y por tanto no debe ser tenida en cuenta en cuanto a la posibitidad de

tratamiento quirirgico.

Staiano estudid el transito colico y parametros de manometria anorrectal en
nifios con grave dafio cerebral y estreitimiento comparandolos con nifios con ECI y
sanos'>, utilizando marcadores radiopacos pero con un método de estimacion distinto
descrito por Corazziari en 1975, No encontraron diferencias en el TTGT entre los
dos primeros grupos (106,416,1 horas vs 98,6+5,1 horas). El TTC se halld
prolongado a nivel de colon izquierdo en 18,8% de los pacientes neuroldgicos, en el
colon izquierdo y recto en un 56,2% y en el recto en un 25%. Este hecho diferia
significativamente del encontradoe en pacientes con ECI, en los que se hallaba
prolongado en colon izquierdo y recto en un 20% y en recto sélo en un 80%. La

administracion de cisapride a nifios con dafio cerebral durante 12 semanas mejoraba
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la frecuencia de deposiciones y la distensibilidad rectal, aunque no modificaba el

TTCT .

Bautista y colaboradores demostraron la existencia de un TTCT y TTCS
mayor al limite superior de la normalidad en nifios con estrefiimiento secundario a
mielomeningocele respecto a controles sanos '*. Este hallazgo ha sido también

publicado por otros autores ',

Otros autores han sugerido de manera indirecta la presencia de transito colico
prolongado en nifios con encopresis debido a la presencia de metanogénesis

significativamente superior que en nifios sanos'>".

4.3.2.2.5. Estudios de trdnsito cdlico en nifios con otras patologias

Rintala y colaboradores estudiaron el transito cdlico en 90 pacientes con
malformaciones anorrectales, encontrando que el transito estaba prolongado frente a
controles, especialmente en rectosigma en las bajas y mas generalizado en las altas.

El grado de trastorno de la motilidad se correlacionaba con el resultado funcional '*°,

Gottrand estudié 12 nifios con distrofia muscular de Duchenne encontrando
que 7 de ellos presentaban valores de TTCT por encima de los limites maximos de
normalidad. En 3 de ellos el enlentecimiento se producia en el rectosigma y en 4 en

todo el colon. Este estudio sugiere que en la enfermedad de Duchenne es frecuente la
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presencia de un transito colico prolongado que puede ser producido por inmovilidad,

debilidad de la pared abdominal muscular y afectacion del musculo liso del colon'®’,
Bai y colaboradores describieron la presencia de transito célico acelerado

medido mediante marcadores radiopacos en nifios con enfermedad celiaca no tratada,

sugiriendo que este hecho contribuiria a Ia diarrea presente en este trastorno ' .
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Justificacion y objetivos

5.1. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Distintos estudios epidemiologicos sefialan que el estrefiimiento constituye el
trastorno digestivo mds frecuente entre la poblacién general , teniendo por tanto un
impacto importante en la salud publica. El estrefiimiento representa también un sintoma
comun en la practica clinica pediatrica, suponiendo un 3% de las visitas en las consultas
de Pediatria General y entre un 10 y un 25% en los centros de referencia de

Gastroenterologia Infantil'®*'®*,

Casi todos los nifios con este problema no presentan ninguna causa organica
identificable v hablamos de estrefiimiento funcional o mas correctamente estrefiimiento
cronico idiopatico (ECI). La fisiopatologia de este trastorno no es del todo conocida,
explicandose comunmente como una respuesta adaptativa inadecuada a la defecacion

dolorosa.

Sin embargo, en la practica clinica encontramos muchos pacientes que no
responden a los tratamientos convencionales, por lo que se sospecha que han de existir

otras bases fisiopatoldgicas.

I.a mayoria de los estudios realizados en la infancia han investigado diversas
variables de funcionalidad anorrectal, por ser el intestino distal mas accesible a métodos

de estudio como la manometria. Sin embargo, es posible que algunos de estos pacientes
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presenten una disfuncion mas generalizada de la motilidad cdlica, terreno que ha sido
poco investigado hasta la actualidad. El conocimiento de alteraciones concretas en la

motilidad del colon posibilitaria la aplicacién de tratamientos especificos.

Por otra parte, el diagnostico del estreiiimiento en la infancia se basa casi
siempre en la impresion clinica, sin poder realizarse una evaluacion del tipo o la
gravedad del sintoma en el paciente individual, ya que las variables fisiologicas de la

funcién intestinal son poco conocidas en la edad pediatrica.

Seria necesarto inicialmente definir los parametros de motilidad célica normales
en la poblacion infantil — terreno del que existen escasos datos en la literatura médica —
y posteriormente investigar si existe alguna desviacion de la normalidad en los nifios
con ECI. Los escasos estudios publicados sobre medicion de tiempo de transito colico
en la infancia muestran resultados variables, lo que puede ser debido a diferencias en
habitos alimentarios locales y nacionales, tratamientos previos, amplia variacion
individual de la impactacion fecal € ingestas nutricionales no estandarizadas durante la
investigacion. Para corregir estos errores cualquier estudio de tiempo de transito
intestinal en nifios estrefiidos debe ser comparado con poblacion normal control de la

misma region. La ingesta de fibra dietética debe ser similar en ambas poblaciones.

Este trabajo pretende evaluar la utilidad de una técnica de estudio de motilidad
colica de ficil aplicacion en la clinica diana para definir mds claramente a los pacientes

con este trastorno y poder mejorar su pauta terapéutica y su seguimiento.
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5.2. OBJETIVOS DEL TRABAJO

5.2.1. OBJETIVOS GENERALES

a)Establecer los parametros de normalidad de motilidad cdlica y anorrectal en la

poblacion infantil de nuestra area de salud.

b)Establecer la existencia de alteraciones de la motilidad colica y anorrectal en

pacientes con estrefiimiento crénico idiopatico.

5.2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

a)Estudiar la motilidad colica mediante la técnica de marcadores radiopacos en
un grupo de niftos con habito intestinal normal, con objeto de establecer un patrén de

normalidad de transito colico por grupos de edad y sexo.

b)Establecer los patrones de transito célico en un grupo de nifios con
estrefiimiento cronico idiopatico con o sin encopresis y valorar si existen diferencias con

el grupo control.
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¢)Estudiar la funcionalidad anorrectal mediante manometria en nifios con habito

intestinal normal para establecer los patrones de normalidad.

d)Estudiar la funcionalidad anorrectal mediante manometria en nifios con

estrefiimiento crénico idiopatico y compararta con el grupo control.

¢)Estudiar la relacion existente entre las variables de la manometria anorrectal y
los patrones de transito célico en un grupo de nifios con estrefiimiento crénico

idiopatico.
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Poblacién y Método

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional caso-control. Los casos y controles fueron
seleccionados durante dos afios (1994-1996) en las consultas de las Unidades de Cirugia

y Gastroenterologia Pediatricas del Hospital General de Albacete.

El estudio fue aprobado por el Comité de Investigacion del Hospital General de
Albacete y todos los nifios y sus padres fueron informados, otorgando su conformidad

por escrito.

6.2. SUJETOS DE ESTUDIO

6.2.1. GRUPO DE ESTUDIO

Comprende 38 nifios con estrefiimiento cronico idiopatico de mas de 6 meses de

evolucion, con ¢ sin encopresis secundaria.

6.2.1.1.Criterios de inclusion

Hemos considerado estrefiimiento erénico cuando los pacientes presentaban al

menos dos de los siguientes criterios:
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1) frecuencia defecatoria menor de tres deposiciones a la semana

2) emision periddica de heces voluminosas cada 7-30 dias

3) masa abdominal o rectal palpable

4) dos o mas episodios de emision involuntaria de heces a la semana.

Se ha definido la encopresis como la emisién involuntaria de heces con una
frecuencia superior a 2 veces a la semana en nifios mayores de 4 afios y en ausencia de

causa organica.

Todos los pacientes presentaban escasa o nula respuesta al tratamiento habitual
consistente en desimpactacion, reeducacion de los habitos defecatorios, medidas
encaminadas a aumentar la fibra dietética y administracién de laxantes como aceite

mineral o de tipo osmotico (lactulosa o lactitiol).

6.2.1.2.Criterios de exclusion

Se excluyeron los pacientes que presentaban estrefiimiento secundario
(enfermedad de Hirschsprung, anomalias anales o espinales, cirugia colica previa,
trastornos metabodlicos o endocrinos, retraso mental, o tratamiento con medicamentos

inductores de estrefiimiento).

Para ello se emplearon los siguientes métodos :
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-Historia clinica

-Examen fisico

-Pruebas analiticas : hemograma, bioquimica general, hormonas tiroideas
-Manometria anorrectal

En dos pacientes inicialmente incluidos se realizd biopsia rectal por ausencia de
RIA en la manometria anorrectal. Uno de ellos fue diagnosticado de enfermedad de
Hirschsprung y el otro de displasia neuronal, siendo ambos excluidos del analisis

estadistico del estudio.

6.2.2. GRUPO CONTROL

Para la realizacion del gstudio de tiempo de transito colico y, ante la
imposibilidad de obtener voluntarios sanos en la edad pediatrica, se considerdé como
grupo control a 30 nifios seguidos en la consulta de Gastroenterologia Pediatrica y que

cumplian los siguientes criterios:

1. Habito defecatorio normal (entre tres deposiciones al dia y tres deposiciones a
la semana, sin esfuerzo en la defecacion y con heces de consistencia normal) durante al

menos los 12 meses previos al estudio.
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2. Que no recibieran medicacion con efectos sobre el aparato digestivo en el

momento del estudio.
3.Sin antecedentes de cirugia abdominal o de cirugia mayor extrabdominal.
4.Que consuman una dieta normal.
5. En cuyo estudio clinico se requirié una radiografia de abdomen,

Los diagndsticos finales de este grupo se resumen en la tabla

Tabla VIII. Diagnosticos finales de los niiios incluidos en el grupo control

Diagnébstico Nimero de casos

Intolerancia a lactosa 8

Dolor abdominal recurrente 11

Pélipo intestinal 3

Estrefiimiento leve resuelto 6

Gastritis por H. Pilori 2

Para el estudio de manometria anorrectal se consideraron como controles 20
pacientes con antecedentes de estrefiimiento leve resuelto con al menos 12 meses de
habito intestinal normal y 10 pacientes con encopresis psicogena sin alteracion del

habito intestinal.
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6. 3. METODO DE ESTUDIO

En ambos grupos se realizé:

6.3.1. ENCUESTA DE HABITO DEFECATORIO

Registro diario durante 7 dias de: nimero de deposiciones, niimero de episodios
de encopresis diurna y nocturna, dolor anal durante la defecacion, presencia de enuresis,

incontinencia urinaria diurna y dolor abdominal.

En el grupo de casos se recogieron también de la historia clinica los siguientes
datos: edad de inicio de los sintomas, historia familiar de estrefiimiento, presencia de

masa abdominal o fecal palpables y fisura anal en el examen fisico.

6.3.2. ENCUESTA DIETETICA

Para recoger informacion sobre el consumo de alimentos y nutrientes se utilizé
un Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos (CFCA), previamente

165-166

validado para su aplicacion en el entorno donde se realizé el estudio , que fue

suministrado a los padres de los nifios para su cumplimentacion, tras la explicacién de
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su estructura logica e instrucciones (Anexo [). Posteriormente, el investigador reviso
con los padres los cuestionarios completando omisiones y posibles errores. El tiempo
medio estimado para la contestaciéon del cuestionario fue de 30 minutos. El CFCA
permite estimar el consumo habitual para un total de 93 alimentos o grupos de ellos.
Para cada alimento se establecen nueve categorias que oscilan desde nunca hasta mas de
6 veces al dia. Asimismo, este cuestionario permite estimar la ingesta total de energia y

de unos 30 nutrientes.

Para el procesamiento de los datos relativos al consumo de los alimentos y su
conversion en nutrientes se utilizé el programa FOOD PROCESOR PLUS'®, cuyo
nucleo central de analists esta constituido por las tablas de composicion de alimentos

publicadas por el Departamento de Agricuttura Norteamericano'®®,

6.3.3.ESTUDIO DEL TIEMPO DE TRANSITO COLICO

6.3.3.1.Introduccion al método

Fue Arhan en 1981 quien describié la primera aproximacién a la medicion de

tiempo de transito cdlico segmentario y total mediante la administracion de marcadores
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radiopacos y su segutmiento radioldgico. Los sujetos ingerian 20 marcadores a las 9 a.
m. y se realizaban radiografias de abdomen cada 24 horas, hasta la desaparicion

completa de los marcadores 196,

Mediante una deduccion matematica, Arhan y colaboradores establecian que el
tiempo de transito colico medio podia ser estimado mediante la ecuacion :
1
TTC = -ﬁ-iTTCi (1)
i=l

donde TTCi = tiempo de transito de un determinado marcador a lo largo del

sitio estudiado y N = nimero total de marcadores administrados.

Si » es el nimero de marcadores presentes en el sitio estudiado en un

momento dado, se puede asumir que :

iTTCi m] ndt (2)
=1 0
Las radiografias simples de abdomen se practican a intervalos fijos de
tiempo {;, {2,...4;, (de 24 horas en el estudio de Arhan). En estas placas se pueden
apreciar nl, n2...nj marcadores, hasta que nj=0 para tiempo tj. Por ello la integral

(2) se puede reemplazar por una aproximacion:
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[ti+f2 to+t]  [tatts h+t2
+ A2

2y 2 | 22

71 + 1y

3)

2 2

donde ¢ = tiempo transcurrido desde la ingestion de los marcadores hasta la

realizacion de la radiografia.

De esta formula se puede deducir :

TTC 1 -[Lf—l] 4)
o Rp—" 71—
N T 2 '

Teniendo en cuenta que los intervalos de tiempo son constantes la formula se

simplifica a :

1 ¢ T ¢
TTC = WZmT = }-\}_H ni (5)

=1

donde TTC= tiempo de transito colico, 7" = intervalo entre radiografias, N =

numero total de marcadores, j = niimero de radiografias practicadas, ni = nimero de

marcadores totales o para cada segmento en un momento determinado.

Esta formula expresada es independiente del niimero de marcadores ingeridos y

del intervalo entre radiografias.

Teniendo en cuenta que en el método de Arhan N=20 y T es constante ¢ igual a

24, la ecuacion 1 se puede simplificar a :
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[ < .
TTC = *2:1;7:24 = I.ZZm (6)
20 fel =1

6 169

De manera independiente, Chaussade y colaboradores en 198 y Metcalf y

colaboradores en 1987 77

propusieron una simplificacién del método de Arhan para
evitar la exposicién a radiacion que supone realizar radiografias simples de abdomen
diarias hasta la desaparicion total de los marcadores.

Consistia en la administracién de tres cdpsulas con 20 marcadores, en tres dias
sucesivos a la misma hora, siguiendo siempre la misma secuencia. El tiempo de transito

colico se estimaba mediante una sola radiografia realizada el cuarto dia desde el inicio

de la ingesta, examinando el nimero de marcadores retenidos .

Asumiendo que el colon maneja los diferentes tipos de marcadores de manera
semejante e independiente, el niimero de marcadores presentes en una sola radiografia
realizada al cuarto dia tras la ingestion de 20 marcadores de tres formas distintas en
intervalos de 24 horas debe ser equivalente al nimero total de marcadores presente en
las tres primeras radiografias realizadas tras la ingestion de una sola tanda de

marcadores:
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3
TTC =12 Ln=12(m+n2+n) =12(N1+ N2+ N3) (7)

i=1

donde N1 =ntimero de marcadores del primer tipo presentes, N2 =numero de
marcadores del segundo tipo presentes, N3 =numero de marcadores del tercer tipo

presentes.

La estimacion del tiempo de trdnsito colico obtenida mediante este método
presenta una buena correlacion con el método de Arhan, comprobada por los propios
autores en sujetos normales '"'® El uso en pacientes con transito rapido exigiria
modificaciones significativas del intervalo entre la ingestion de marcadores y las
radiografias de abdomen. Por ofra parte, con el transito acelerado la consistencia de las
heces se vuelve liquida, arrastrando los marcadores, con lo que la técnica pierde su

fiabilidad.

Aunque individuos con transito cdlico prolongado pueden ser identificados con
una sola radiografia, puede ser necesaria otra adicional si se pretende demostrar una
clara anormalidad en el transito con valores precisos. Este método de marcadores
muitiples y una sola radiografia sélo monitoriza el progreso de los marcadores en el
colon durante 72 horas. Aunque esto permite una buena estimacién para personas con

TTCT<72 horas, esta claro que esta aproximacion puede subestimar el transito en
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personas con TTCT>72 horas. Por tanto la retencion de los 60 marcadores en el cuarto
dia lleva a una estimacion del TTC de 72 horas (ecuacidn 7), aunque pueda ser mayor.
Para cuantificar el grado de anormalidad de una forma méas precisa o locaiizar la
retencion en un segmento del colon, seria necesaria en estos casos una radiografia a los
7 dias. El concepto de extender el periodo de observacion es aiin mas importante en
individuos con una anormalidad confinada a un segmento del colon, tal como la inercia

rectal o la obstruccion a la salida.

La necesidad de practicar dos radiografias puede ser eliminada mediante la
administracion mas prolongada de marcadores. Por ejemplo, la ingesta de 6 capsulas
durante 6 dias consecutivos, realizando una sola radiografia al séptimo dia, elimina la

necesidad de una segunda radiografia en sujetos con transito lento 771172

Cabe observar que en este método simplificado ( denominado técnica de
marcadores miltiples) no es necesaria la utilizacidn de marcadores de distintas formas
si, como generalmente ocurre en el ambito clinico, sélo se pretende calcular el tiempo
de transito medio de los mismos y no estudiar su reflujo desde el colon distal al

. iy ’ ays . 7
proximal, lo que facilita atin mas su utilizacion '”.

Por todas estas consideraciones, y para mimimizar la exposicién a radiacidn, en
nuestro estudio consideramos mas adecuada la técnica de marcadores radiopacos

multiples, aumentando el namero de dias de ingesta de capsulas para poder estimar con
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mayor fiabilidad los tiempos de transito prolongados sin precisar mas que una

radiografia de abdomen.

6.3.3.2. Descripcion del método

Se realizd mediante la técnica de administracion de marcadores radiopacos

multiples. Para ello se procedi6 a:

-Retirada de tratamiento laxante una semana antes de la prueba.

-Enema de limpieza el dia previo a la prueba. Sélo se realizd en el grupo de
estudio, con objeto de que las heces retenidas no interfirieran con el transito célico, y

para que los pacientes toleraran mejor la ausencia de laxantes.

-Se administré una cépsula de gelatina con 10 marcadores radiopacos de
poliuretano que contienen 40% de sulfato de bario USP durante 6 dias consecutivos a
las 9 de la maflana. Las capsulas estaban numeradas y contenian las siguientes formas:
Capsula 1: 10 bastoncillos, capsula 2: 10 esferas, capsula 3: 10 anillos grandes, capsula
4. 10 cubos, capsula 5: 10 anillos pequefios, capsula 6: 10 bastoncillos. (Fabricante: P.

& A. Mauch, CH-4142 Miinchestein, gentileza de Janssen) (Figuras 2y 3).

-Se realizé control radiolégico (anteroposterior de abdomen) al 7° dia a las 9

horas, con técnica de alto kilovoltaje y bajo tiempo de exposicién (superficie de
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exposicion estimada 0.08 mrad/film), lo que supone un cuarto de exposicién con

respecto a una radiografia normal.

Figura 2. Cdpsulas con marcadores radiopacos

Figura 3. Marcadores radiopacos de distinta morfologia
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-Para determinar el tiempo de transito segmentario se delimitaron en la
radiografia AP de abdomen tres areas, marcando una linea que une las apodfisis
espinosas de todas las vértebras hasta L5. Tomando como centro LS5, de aqui hasta
espina iliaca anterosuperior izquierda, y hasta pelvis menor derecha, estableciendo por
tanto las areas correspondientes a colon derecho (segmento formado por el ciego/colon
ascendente/mitad proximal del colon transverso), colon izquierdo (segmento formado

por la mitad distal del colon transverso/colon descendente) y rectosigma (Figura 4 ).

-No obstante si los perfiles gaseosos del colon demostraban la presencia de un
ciego pélvico o de un colon transverso o rectosigma redundantes, los marcadores se
asignaron al segmento anatomico correspondiente, aunque se situaran fuera de los

limites indicados.

Figura 4. Delimitacion de segmentos del colon
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Mediante el contaje de los marcadores se determinaron los siguientes
tiempos de transito

- Thempo de transito colico total (TTCT)

- Tiempo de transito colico segmentarto para colon derecho (TTCD)
- Tiempo de transito colico segmentario para colon izquierdo (TTCI)
- Tiempo de transito co6lico segmentario para rectosigma (TTRS).

Dichos tiempo de transito fueron estimados mediante la formula:

TTC= (suma de los marcadores x [ttempo entre tomas/marcadores por

cépsula])y=suma de los marcadores x2,4.

-Debido al escaso cumplimiento en la infancia de dietas con incremento de fibra,
la medida se efectud siguiendo la dieta habitual de los nifios, analizada mediante la

encuesta comentada anteriormente.
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6.3.4. MANOMETRIA ANORRECTAL

6.3.4.1. Material

6.3.4.1.1. Sonda de manometria anorrectal tipo Arhan, formada por un tubo de

174 Uno de ellos va al balén de distension situado

plastico con cuatro canales interiores
en el extremo distal, con capacidad de expansion homogénea y progresiva hasta 300 ml.
Por debajo de €l se sitia el segundo canal abierto a la luz del recto, conectado a la
bomba de infusion. El tercer y cuarto canal estan cubiertos por un pequefio balon de
goma relleno de agua destinado a transmitir los cambios de presion que se producen en

el canal anal y margen anal. Las variaciones en la presion del agua son transmitidas a

través de unos transductores de presion al poligrafo (Figura 5)

Figura 5. Sonda de Arhan. A: Balon de distension. B. Canal de
ampolla rectal. C. Balon de canal anal. D. Balén de margen
anal
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Figura 6. Poligrafo con cuatro canales de presion

6.3.4.1.2. Sistema de perfusion neumohidrocapilar (Synectics) para la perfusion
de los catéteres con agua destilada a un ritmo de 0.5 ml/min. Las presiones
intraluminales se registran mediante transductores rellenos de agua, cada uno de los
cuales esta conectado a un poligrafo de cuatro canales de presion, conectado a su vez a
un ordenador personal que permite observar en pantalla los eventos y trabajar con los

mismos '* (Figura 6).

6.3.4.2. Método

Para el estudio se administraron en el grupo problema enemas de limpieza

durante dos dias consecutivos. Las exploraciones se realizaron con el paciente en
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decubito supino y las caderas flexionadas hasta un angulo de 90 grados. No se empled

sedacion.

Se procedid a la introduccion de la sonda en canal anal para medir

simultaneamente las presiones en ampolla rectal y esfinteres anales (Figura 7).

Mdasculo
longitudinal

Miusculo
circular

Mdsculo elevador

i
del ano

Figura 7. Esquema de manometria anorrectal con sonda de Arhan
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Tras la estabilizacion del registro durante 20 minutos se obtuvieron las

siguientes mediciones :
» Presion media en reposo en ampolla rectal (PAMP)
e Presion media en reposo en canal anal (PCA)
¢ Presidn media en reposo en esfinter anal externo (PEAE).

Posteriormente se procedioé a la introduccion paulatina de 10,20,30,40 y 50 ml de
aire, desencadenando el reflejo de inhibicion anorrectal, que estaba presente en todos los

casos (Figura 8).
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Duracisn 15.63
Valor Max. : 16.82
ValorMedio & 12.53
Pres Repos | 14.72
7 Relax 60.89
4 Resid  40.09
Duracién 15.63

Valor Max. : 112.17
ValorNedio : B88.99
Pres Repos : 107.11

7 Relax : 42,55
7 Resid YR
Duracién | 15.63
Valor Max. : 53.63
ValorMadio : 43.36

Figura 8. Reflejo inhibitorio del ano tras la introduccion de 20 cc de aire
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De este modo se hicieron las siguientes determinaciones:

e Umbral para el RIA (URIA): volumen de aire necesario para producir

repetidamente relajacion del EAI de al menos 5 mmHg.

+ Duracion en segundos del periodo de relajacién tras administracion de 20

(D20) y 40 cc (D40) de aire.

* Porcentaje de relajacion en canal anal tras la administracion de 20 y 40

cc de aire (%20 y %40 respectivamente), estimado mediante la formula:
V-C/Vx 100

Donde V = presion en reposo y C= presion minima

registrada.

En los niffos mas mayores y colaboradores se registraron también los cambios
de presion durante la defecacion simulada, detectando la presencia o ausencia de

contraccién paradéjica del ano.
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6.4. ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

Se efectudé un andlisis descriptivo de las variables cuantitativas mediante el
calculo de 1a media como medida de tendencia central y la desviacion estandar (DE) vy

el error estandar de la media (ESM) como valores de dispersion.

El estudio comparativo de los diferentes patrones de motilidad colica en cada
segmento del colon y para ¢l total y de las variables manométricas cuantitativas se
establecié mediante la t de Student para valores distribuidos normalmente y se utilizé el
test no paramétrico U de Mann-Whitney si los valores no presentaban dicha
distribucién. La inferencia estadistica para la comparacion de tres o mas variables
cuantitativas se realiz6 mediante el test de ANOVA cuando existia distribucion normal
y homogeneidad de varianzas y el test de Kruskal-Wallis cuando no se cumplian dichas

condiciones !¢

Para confirmar la distribucion normal o uniforme de los valores de una variable

cuantitativa se empleé el test de Kolmogorov-Smirnov.

En el estudio descriptivo de las variables cualitativas se obtuvieron las

correspondientes proporciones. Para la comparacion de proporciones se utilizé el test de
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Chi-cuadrado (test exacto de Fisher si los valores de los datos observados eran

inferiores a 5) '7"178,

El anilisis de correlacion fue desarrollado con el coeficiente de Pearson,

obteniendo las correspondientes ecuaciones de regresion lineal.

Se consider6 estadisticamente significativo un nivel de confianza mayor al 95%

(p<0.05).

6.5. MEDIOS INFORMATICOS

¢ Ordenador Personal Pentium 100 MHz.
e Impresora Epson Stylus Photo ©.
o Paquete estadistico Microsoft Office 97 ®y Windows 95 °.

e Paquete estadistico SPSS / PC+ (V4.01) ©.
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7.1. DESCRIPCION DE LA POBLACION

En total se estudiaron 38 casos - 12 con estrefiimiento cronico idiopatico sin

encopresis y 26 con encopresis (Grafico 1) - y 30 controles.

Grdfico 1. Distribucion de los casos en funcion de la presencia de encopresis

La distribucion por sexo entre los casos (Grafico 2 ) fue de 13 nifias (34,2%) y

25 nifios (65,7%) con una media de edad de 7,3 afios (DE = 2,9).

Grdfico 2. Distribucion de casos por sexo
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La mayor proporcion de sujetos (47,3 %) se observd entre los 6 a 10 afios

(Grafico 3).

20+
N° pacientes

15-

10+
54
0 T T T

2-6a 6-10 a 10-14 a
Edad (aiios)

Grdfico 3. Distribucion de casos por edad

Se seleccionaron como controles 15 nifios (50%) y 15 nifias (50%) con una media de

edad de 7,5 afios (Desviacion estandar = 1,9) (Grafico 4)

Grdfico 4. Distribucion de controles por sexo
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La mayor proporcion de sujetos se observo igualmente entre los 6 a 10 afios

(53,3%) (Grafico 5).

N° controles 20 -
15+
10+
5_
0
2-6 a 6-10 a 10-14 a
aios

Grdfico 5. Distribucion de controles por edad

La distribucion de ambos grupos era homogénea no existiendo diferencias

significativas para las variables edad y sexo entre ellos.
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7.2. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE CONSUMO ALIMENTARIO

Los consumos medios de los distintos nutrientes valerados en el Cuestionario de

Consumo Alimentario se resumen en las tablas IX, X X1 y XI1I.

7.2.1. FIBRA

El consumo medio de fibra en el total de sujetos evaluados fue de 10,68 g/dia
(DE = 6,62).

Aunque la ingesta media diaria de fibra era discretamente superior en el grupo
de casos, esta diferencia no alcanzé significacion estadistica [(Grupo de estudio : media
= 12,5 g/dia, DE = 7,3 g/dia), (grupo control : media = 8,8 g/dia, DE = 5,4 g/dia, p =
0,07)].

En el grupo control 15 nifios (50%) presentaban un consumo medio de fibra
superior a la ingesta minima recomendada de (edad mas 5)g/dia '°. En el grupo de
estudio 20 (52,6%) mifios presentaban un consumo medio de fibra superior a dicha

recomendacion.

7.2.2. OTROS NUTRIENTES

No encontramos tampoco diferencias significativas en el consumo medio diario

de calorias, principios inmediatos, diversos tipos de grasa y minerales.
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Con respecto a las vitaminas, se observd que ¢l grupo de estudio presentaba un
consumo medio diario de vitamina C significativamente superior al grupo control
(Grupo de estudio : media = 127,84 mg/dia, DE = 89,02 mg/dia, grupo control : 65,36

mg/ dia, DE = 54,42 mg/dia, p <0,01).

Tabla IX. Ingesta diaria de energia, principios inmediatos y fibra en casos y controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de p

Casos 38 12409 630,7
Calorias

Controles 30 10753 399,2 p=0,32
(Kcal/dia)

Casos 38 12,5 7,3
Fibra

Controles 30 838 54 p=0,07
(g/dia)

Casos 38 50,5 28,7
Proteinas

Controles 30 46,6 18,6 p=0,6
(g/dia)

Casos 38 163, 75
Carbohidratos

Controles 30 140,0 63,5 p=0,29
(g/dia)

Casos 38 46,3 27,7
Grasa

Controles 30 38,8 12,2 p=0,28
(g/dia)

Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucién normal)
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Tabla X. Ingesta diaria de los distintos tipos de grasa en casos y controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valordelap

Casos 38 15,6 8,2
Grasa saturada

Controles 30 14,7 5,0 p=043*
(g/dia)

Casos 38 19,6 12,3
Grasa moninsaturada

Controles 30 15,5 8,2 p=037*
(g/dia)

Casos 38 7.6 6,0
Grasa polinsaturada

Controles 30 5,8 2.5 p=0,38*
{(g/dia)

Casos 38 1770  109,8
Colesterol

Controles 30 1780 873 p=0,97%**
(mg/dia)

* Test U de Mann-Whitney (vananzas no homogéneas)

** Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucién normal)
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Tabla X1. Ingesta diaria de vitaminas en casos y controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor dela p

Casos 38 1,2 0,5
Vitamina B,

Controles 30 0,86 0,36 p=0,00 **
(mg/dia)

Casos 38 1,17 0,39
Vitamina B,

Controles 30 1,18 0,41 p=0,93 **
(mg/dia)

Casos 38 11,4 7.7
Acido nicotinico

Controles 30 9,5 4,5 p=0,43*%
(mg/dia)

Casos 38 3,46 2,00
Acido pantoténico

Controles 30 3,11 1,64 p=041*
(mg/dia)

Casos 38 1,18 0,48
Vitamina Bg

Controles 30 0,94 0,43 p=0,22*
{(mg/dia)

Casos 38 3,07 1,47
Vitamina By,

Controles 30 4,81 3,16 p=0,09 *
(mg/dia)

Casos 38 210,58 86,39
Acido félico ’

Controles 30 179,46 108,67 p=0731*
(mcg/dia)
Vitamina C Casos 38 127,84 89,02
(mg/dia) Controles 30 65,36 5442 p=0,008 **
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Tabla XI (continuacion). Ingesta diaria de vitaminas en casos y controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor dela p
Casos 38 6,75 4 64
Vitamina E
Controles 30 495 2,61 p=10,09 **
(mg/dia)
Casos 38 764,15 629,27
Vitamina A
Controles 30 679,08 50563 p=0,63*
{mcg/dia)

* Test U de Mann-Whitney (varianzas no homogéneas)

** Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucion normal)

Tabla XII. Ingesta diaria de minerales en casos y controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor delap
Casos 38 537,35 163,25
Calcio
Controles 30 540,55 210,30 p=095
(mg/dia)
Casos 38 0,92 0,51
Cobre
Controles 30 0,87 0,44 P=0,36
(mg/dia)
Casos 38 7,81 4,03
Hierro
Controles 30 6,97 3,33 p=047
(mg/dia)
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Tabla XII (continuacién). Ingesta diaria de minerales en casos y controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor delap

Casos 38 190,55 85,61
Magnesio

Controles 30 160,82 59,28 p=0,20
(mg/dia)

Casos 38 798,55 340,74
Fosforo

Controles 30 757,97 269,86 p=0,67
(mg/dia)

Casos 38 227576 111760
Potasio

Controles 30 1759,51 794,16 p=10,097
(mg/dia)

Casos 38 217546 1121,13
Sodio

Controles 30 183433 771,76 p=0,26
(mg/dia)

Casos 38 6,08 11,55
Zing

Controles 30 6,49 8,59 p=0,68
{mg/dia)

Casos 38 70,7 37,87
Selenio

Controles 30 60,30 27,25 p=0,32
{mcg/dia)

Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucién normal)
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7.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE TIEMPO DE TRANSITO COLICO

7.3.1. TIEMPO DE TRANSITO COLICO EN CASOS Y CONTROLES

Los valores medios de tiempo de transito colico segmentario y total observados
en ambos grupos se resumen en la tabla X111 .

El tiempo medio de transito célico total fue significativamente superior en el
grupo de estudio, con respecto al grupo control (Grupo de estudio : media = 49,57
horas, DE = 25,38 horas; grupo control : media = 29,08 horas , DE = 8,30 horas, p <
0,001).

El tiempo de transito en colon derecho fue ligeramente superior en el grupo de
estudio aunque esta diferencia no alcanzo significacion estadistica (Grupo de estudio :
media = 9,53 horas, DE = 9,07 horas; grupo control : media = 7,52 horas , DE = 5,75
horas, p=0,28).

Los tiempos de trdnsito segmentarios en colon izquierde y rectosigma
resultaron mas prolongados en el grupo de estudio que en el control, alcanzando estas
diferencias significacion estadistica. (TTCI : Grupo de estudio : media = 15,41 horas,
DE = 13,13 horas; grupo control : media = 6,60 horas , DE = 6,20 horas, p = 0,01).
(TTRS : Grupo de estudio : media = 24,20 horas, DE = 16,77 horas; grupo control :

media = 14,96 horas , DE = 8,70 horas, p = 0,01).
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Tabla XIII. Valores de tiempo de trdnsito colico segmentario y total

Variables Casos-controles Sujetos Media DE  Valordelap

TTCT Casos 38 49,57 25,38 p<0,001
Controles 30 29,08 830

TTCD Casos 38 9,53 907 p=0,28
Controles 30 7,52 5,75

TTCI Casos 38 1541 13,13 p=0,01
Controles 30 6,60 6,20

TTRS Casos 38 24,20 16,77 p=0,01
Controles 30 1496 8,70

Tiempos de transito expresados en horas.
Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucion normal)
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7.3.1.1. Limite superior de la normalidad del tiempo de trdnsito célico

En base a los valores de tiempo de transito obtenidos en el grupo control, se
estimaron los limites superiores de la normalidad (media +2DE) para el tiempo de

transito colico segmentario y total (tabla XIV).

Tabla X1V, Limite superior de la normalidad (media + 2DE) para los diversos

tiempos de trdnsito colico

Variable TECDP TTCI TTRS TTCT

MEDIA+2DE 19,02 19,00 32,36 45,68

Tiempos de transito expresados en horas

n=30

Los valores para el limite superior de la normalidad de los tiempos de transito colico

segmentario y total en funcion del sexo y la edad se resumen en las tablas XV y XVIL.
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Tabla XV. Limite superior de la normalidad de tiempo de transito célico segun los

distintos grupos de edad

Grupo  Sujetos TTCD TTCI TTRS TTICT

2-6 afios 9 15,59 18,30 4244 51,93
6-10 afios 18 18,11 16,9 2724 41,26
> 10 afios 3 32,18 34,06 16,12 53,64

Tiempos de transito expresados en horas

Tabla XVI1. Limite superior de la normalidad de tiempo de trdansito cdlico segin

sexo

Grupo Sujetos TTCD TTCI TTRS TTCT

Nifias 15 1824 23,54 2498 4548

Nifios 15 20,14 12,98 3822 46,40

Tiempos de transito expresados en horas
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7.3.1.2. Porcentaje de tiempo de trinsito empleado en cada segmento del colon

En el grupo control el porcentaje de tiempo de transito colico total empleado en
cada segmento del colon fue de 25.8 % para colon derecho, 22,7% para colon

izquierdo y de 51,7 % para rectosigma (Grafico 6).

CD
25,8%

RS
51,7%

Cl
22,7%

Grdfico 6. Porcentaje de tiempo de trdnsito célico empleado en cada segmento del colon en controles

En el grupo de estudio, los porcentajes observados fueron :19,2 % para colon

derecho, 31,4 % para colon izquierdo y de 49,4% para rectosigma. (Grafico 7).

CD
19,2%

RS
49,4%

Ci
31,4%

Grdfico 7. Porcentaje de tiempo de transito célico empleado en cada segmento del colon en casos
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Comparando ambos grupos, observamos en el grupo de estudio que , con

respecto al grupo control, una mayor proporcion de ttempo de transito era empleada en

colon izquierdo, y el porcentaje de tiempo en colon derecho era inferior.

La proporcion de tiempo empleada en rectosigma era igual para ambos grupos.

7.3.1.3. Tiempo de trdnsito colico en relacion al sexo

En el grupo control, ¢l tiempo medio de transito colico total fue de 29,60 horas

para los nifios y de 28,56 horas para las nifias. No se observaron diferencias en los

valores de tiempo de transito célico segmentario en relacion al sexo (Tabla XVII}

Tabla XVII. Tiempo de trdnsito cdlico en funcion del sexo en el grupo control

Variables Sexo Sujetos Media DE Valordelap
TTCT Nifios 15 29,60 8,40

Nifias 15 28,56 8,46 p=0,73*
TTCD Nifios 15 7,60 6,27

Nifias 15 7,44 5,40 p=0.94*
TTCI Nifios 15 5,20 3,89

Nifias 15 8,00 7,77 p=10,22%*
TTRS Niilos 15 16,64 10,79

Nifias 15 13,28 5,85 p=0,29*%

Tiempos de transito expresados en horas

* Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucién normal})

** Test U de Mann-Whitney (varianzas no homogeéneas).

~ 101 -



Resultados

En el grupo de estudio, ¢l TTCT medio tampoco mostréd diferencias en funcion
del sexo (Nifios: media = 45,35 horas, DE = 25,42 horas, nifias : media = 58 horas, DE
= 24,14 horas). El TTCD fue significativamente superior en las nifias frente a los nifios
(Nifios : media = 13,80 horas, DE = 10,80 horas; nifias: media = 7,40 horas, DE = 7,44
horas, p < 0,05). Por ¢l contrario, los valores de TTCI y TTRS eran similares en ambos

sexos dentro del grupo de nifios con estrefiimiento (Tabla X VIII).

Tabla XVIII Tiempo de trdnsito colico en funcion del sexo en el grupo de estudio

Variables Sexo Sujetos Media DE Valor dela p
TTCT Nifios 25 45,35 25,42

Niiias 13 58,00 24,14 p=0,16*
TTCD Niftos 25 7,40 7,44

Nifias 13 13,80 10,80 p = 0,044*
TTCI Niitos 25 12,67 10,70

Nifias 13 20,90 16,13 p=0,12%*
TTRS Nifios 25 24,65 19,23

Nifias i3 23,30 11,01 p=10,82*%

Tiempos de transito expresados en horas
* Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucion normal)

** Test U de Mann-Whitney (varianzas no homogéneas)
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7.3.1.4. Tiempo de trdnsito cdlico en relacion a la edad

La distribucién de los valores de TTCT en funcién de la edad para el grupo
control y para el grupo de estudio se representa en los graficos 8 y 9. No se observo

correlacion estadisticamente significativa entre los valores de TTCT y TTCS y la

variable edad en ninguno de los grupos estudiados.
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Grdfico 8. Distribucion de TTCT en funcidn de la edad en controles
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TTCT (horas)
[0)]
o
.
¢

Edad (anos)

Grdfico 9. Distribucion del TTCT en funcion de la edad en casos

(la linea discontinua representa el limite superior de la normalidad)

Se establecieron tres grupos de edad ( entre 2 y 6 afios, de 6 a 10 afios y mayores de
10 afios). Se realiz6 un estudio comparativo de los tiempos medios de transito total y
segmentario en el total de la muestra, grupo control y grupo de estudio, no

observandose diferencias estadisticamente significativas (Tablas XIX, XX, XXI).
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Tabla XIX. Tiempo de transito colico total por grupos de edad en el total de sujetos

Variables Grupode edad Sujetos Media DE Valor dela p

TTCT 2-6 afios 24 4495 2636 p=041*
7-10 afios 34 38,03 19,04
>10 aitos 10 35,86 19,24

TTCD 2-6 afios 24 8,90 7,62 p=095*
7-10 afios 34 8,32 8,07
>10 afios 10 8,93 7,75

TTCI 2-6 aiios 24 1165 963 p=087*
6-10 afios 34 10,80 13,13
>10 afios 10 1297 9,59

TTRS 2-6 aftos 24 24,10 18,74 p=0,15**
7-10 afios 34 18,65 10,48
>10 afios 10 14,00 11,47

Tiempos de transito expresados en horas
* Test de ANOVA (varianzas homogéneas y distribucidn normal).

** Test de Kruskall-Wallis ( varianzas no homogéneas).
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Tabla XX. Tiempo de transito cdlico total por grupos de edad en controles

Variables Grupodeedad Sujetos Media DE Valor de la p
TTCT 2-6 afios 9 2933 11,37 p=0,79
7-10 ailos 18 28,46 6,40

>10 afios 3 32,00  10.82

TTCD 2-6 afios 9 6,53 453 p=024
7-10 afios 18 7,13 5,49
>10 afios 3 12,80 9,69

TTCI 2-6 afios 9 6,80 5,75 p=0,51
7-10 afios 18 5,86 5,52
>10 aiios 3 10,40 11,83

TTRS 2-6 afios 9 1520 13,62 p=0,44
7-10 afios 18 15,87 5,69
>10 ailos 3 8,80 3,66

Tiempos de transito expresados en horas

Test de ANOVA (varianzas homogéneas y distribucién normal).
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Tabla XXI. Tiempo de transito célico toral por grupos de edad en casos

Variables Grupodeedad Sujetos Media DE Valor de la p

TTCT 2-6 afios 15 54,32 28,57 p=041*
7-10 afios 16 49,52 22,81
>10 afios 7 37,80 23,06

TTCD 2-6 afios 15 10,32 882 p=0,75*
7-10 afios 16 9,76 10,41
>10 afios 7 7,00 6,72

TTCI 2-6 afios 15 14,56 10,46 p=0,88**
7-10 afios 16 16,72 16,97
>10 afios 7 1426 9,22

TTRS 2-6 afios 15 2944 19,74 p=0.23*
7-10 afios 16 22,00 13,77
>10 afios 7 16,60 1345

Tiempos de transito expresados en horas
* Test de ANOVA (varianzas homogéneas y distribucion normal).

** Test de Kruskall-Wallis ( varianzas no homogéneas).
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7.3.1.5. Tiempo de trdnsito en relacion a frecuencia de deposiciones

La media de deposiciones a la semana fue de 1,78 (DE = 0,95) en el grupo de

estudio y de 5,50 (DE = 1,35 ) en el grupo control (p < 0,001)(Grafico 10).

p < 0,001

n°® deposiciones/sem
w

estudio control
grupo

Grdfico 10. Deposiciones por semana en casos y controles
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7.3.1.5.1.Grupo control

En el grupo control observamos una correlacion inversa estadisticamente
significativa entre TTCT y namero de deposiciones a la semana ( Test de correlacion

de Pearson, coeficiente de correlacion r=0.68, p <0,001) (Grafico 11).

y = -0,1657x + 10,085
R? = 0,4654

Depos/semana
(8]
i

TTCT (horas)

Grdfico 11. Regresion lineal entre frecuencia semanal de deposiciones y TTCT en controles
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En este mismo grupo, también se observé una correlacién inversa significativa
entre TTCD y namero de deposiciones semanales.(Test de correlacion de Pearson,

coeficiente de correlacion r = 0,40, p < 0,05) (Graficol2)

y=-0,1412x + 6,3282
. R%2=0,1626

Depos/semana
QO =2 N W b 0O OO N 0 © O

0 5 10 15 20 25 30
TTCD (horas)

Grifico 12. Regresion lineal entre frecuencia semanal de deposiciones y TTCD en controles
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Por el contrario, no se aprecié correlacion entre frecuencia semanal de
deposiciones y tiempos de transito cdlico segmentarios correspondientes a colon
1zquierdo y rectosigma.

Se establecieron tres categorias en funcién del nimero de deposiciones a la
semana (3-6, 6-9, mas de 9 deposiciones a la semana) realizando una comparacién de

medias mediante ¢l test de ANOVA (Tabla XXII).

Tabla XXII. TTCT y niimero de deposiciones/semana en controles

Variables Deposiciones/ Sujetos Media DE Valor delap

Semana

TTCT 3-6 14 3437 6,81 p<0,001
6-9 13 25,62 6,60
>9 3 1920 4,15

TTCD 3-6 14 9,85 6,52 p=0,11
6-9 13 5,63 4,58
>9 3 4,80 2,40

TTCI 3-6 14 6,60 6,07 p=0.99
6-9 13 6,64 7,26
>9 3 6,40 1,38

TTRS 3-6 14 17,74 10,38 p=90,16
6-9 13 13,57 645
9 3 8,00 2,77

Test de ANOVA (varianzas homogéneas y distribucién normat).
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Observamos una diferencia estadisticamente significativa en el TTCT entre los
tres grupos establecidos, de modo que el TTCT decrece a medida que aumenta el
nimero de deposiciones. (TTCT : 3-6 deposiciones /semana : media = 34,37 horas, DE
= 6,81 horas; 6-9 deposiciones/semana: media = 25,62 horas, DE = 6,60 horas; > 9

deposiciones / semana : media = 19,20 horas, DE = 4,15 horas).

No se observaron diferencias en los tiempos de transito segmentarios.

7.3.1.5.2 .Grupo de estudio

Al contrario que en el grupo control, no se observo correlacién estadisticamente

significativa entre las variables TTCT, TTCD, TTCl y TTRS y la frecuencia semanal de

deposiciones en el grupo de estudio.
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7.3.2. DIETA Y TIEMPO DE TRANSITO COLICO

7.3.2.1. Fibra

No hemos encontrado correlacion significativa entre las variables fibra y TTCT

o TTCS en el grupo de estudio ni en ¢l control ni considerando los dos grupos a la vez.

En el total de la muestra y en el grupo control, los tiempos medios de transito
colico segmentario y total no presentaron diferencias significativas en los tres grupos
establecidos en funcion de los tertiles de consumo de fibra (menor a 8 g/dia, 8-16 g/dia

y mas de 16 g/dia) (Tablas XXII, XXTV XXV).

En el grupo de estudio, inicamente se observd que el TTCD era més corto a

medida que aumentaba ¢l consumo de fibra, no existiendo diferencias en el resto de

tiempos de transito estudiados.
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Tabla XXIII. Consumo de fibra y tiempo de trinsito célico en el total de la muestra

Variables Tertiles de Sujetos Media DE Valor de la p
consumo

TTCT Hasta 8 g/dia 19 41,02 19,12
8-16 g/dia 36 40,05 24,40 p =0,33*
Masde 16 g/dia 13 53,55 20,58

TTCD Hasta 8 g/dia 19 12,32 9,07
8-16 g/dia 36 8,34 541 p=0,38%*
Méasde 16 g/dia 13 9,75 10,47

TTCl Hasta 8 g/dia 19 10,58 12,68
8-16 g/dia 36 12,19 11,51 p=0,82*
Misde 16 g/dia 13 1440 17,07

TTRS Hasta 8 g/dia 19 19,52 10,94
8-16 g/dia 36 19,31 1542 p=0,39*
Mas de 16 g/dia 13 28,05 21,52

Tiempos de transito colico expresados en horas
* Test de ANOVA (varianzas homogéneas y distribucion normal).

** Test de Kruskall-Wallis ( varianzas no homogéneas).
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Tabla XXIV. Consumo de fibra y tiempo de trdnsito célico en controles

Variables Tertiles de Sujetos Media DE Valordelap
CONSUMmMo

TTCT Hasta 8 g/dia 12 3360 2,68
8-16 g/dia 12 2533 2,19 p =0,065*
Masde 16 g/dia 6 33,00 1,80

TTCD Hasta 8 g/dia 12 8,93 5,33
8-16 g/dia 12 6,26 48 p=0,14*
Masde 16 g/dia 6 1560 11,87

TTCI Hasta 8 g/dia 12 7,60 7,35
8-16 g/dia 12 3,73 290 p=0,34*
Masde 16 g/dia 6 4,80 3,39

TTRS Hasta 8 g/dia 12 18,80 11,35
8-16 g/dia 12 1480 9,14 p=0,33*
Masde 16 g/dia 6 7,20 3,39

Tiempos de transito célico expresados en horas

* Test de ANOVA (varianzas homogéneas y distribucion normal).
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Tabla XXV. Consumo de fibra y tiempo de trdnsito colico en casos

Variables Tertiles de Sujetos Media DE Valor delap
CONSUmMo

TTCT Hasta 8 g/dia 7 74,00 2036
8-16 g/dia 24 51,10 2722 p =0432*
Masde 16 g/dia 7 60,40 19,15

TTCD Hasta 8 g/dia 7 27,60 5,09
8-16 g/dia 24 990 546 p=0,011*
Mas de 16 g/dia 7 7,80 10,34

TTCI Hasta 8 g/dia 7 2400 27,15
8-16 g/dia 24 18,53 11,50 p=0,87*
Miasde 16 g/dia 7 17,60 18,89

TTRS Hasta 8 g/dia 12 22,80 11,87
8-16 g/dia 12 22,70 18,50 p=0,42*
Masde 16 g/dia 6 3500 2035

Tiempos de transito colico expresados en horas

* Test de ANOVA (varianzas homogéneas y distribucién normal).
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7.3.2.2. Energia y principios inmediatos

Observamos una correlacidn directa significativa entre consumo de calorfas y
TTCT (Test de correlacion de Pearson, coeficiente de correlacion r= 0,32, p < 0,05) y

TTRS (coeficiente de correlacion r= 0,39, p < 0,05) (Graficos 13 y 14).

Asimismo se observo también una correlacion directa significativa entre grasa
total y TTCT (Test de correlacion de Pearson, coeficiente de correlacion r = 0,49, p <
0,01) y TTRS (Test de correlacion de Pearson, coeficiente de correlacion r = 0,52, p <

0,01) (Graficos 15 y 16).

No se encontro correlacion entre el consumo diario de carbohidratos, proteinas e

hierro y los tiempos de transito célico total o segmentarios.
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Kcal/dia
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Grifico 13. TTCT en relacion al consumo diario de calorlas

y = 13,355x + 876,3
R%?=0,1533
3500 - .

TTRS (horas)

Gridfico 14. TTRS en relacion al consumo diario de calorias
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grasa (g/dia)
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Grdfico 15. TTCT en relacion al consumo diario de grasa total
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Grdfico 16. TTRS en relacion al consumo diario de grasa total
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7.3.3. CLASIFICACION DE LOS CASOS EN FUNCION DEL TIEMPO

DE TRANSITO COLICO

Considerando que el limite superior de la normalidad establecido a partir del
grupo control se encontraba en 45,68 horas, 19 casos (50%) tenian TTCT prolongado

(es decir, >45,68 horas).

De los restantes 19 nifios, 1 de ellos presentaba retraso ligero en colon derecho

con TTCT normal (TTCD = 21,6 horas , limite superior 19h).

Por tanto, 18 nifios (47,3%) del grupo de estudio presentaban tanto el TTCT

como el TTCS dentro de ios limites de la normalidad (Figura 9).

El grupo de niilos estrefitdos con TTC prolongade pudo ser clasificado de la

siguiente manera (Grafico 17):

¢ Retraso en todos los segmentos del colon o inercia cdlica: 5 casos (Figura 10)

e Retraso aislado en colon izquierdo: 2 casos (Figura 11)

¢ Retraso asociado en colon izquierdo y rectosigma : 12 casos (Figura 12)
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Figura 9. Estreiiimiento con trdnsito colico normal

TTCD = 2,4 horas, TTCI = 4,8 horas, TTRS = 16,8 horas, TTCT = 24 horas.
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20+
15
N° casos 10-
5 =
TOTAL
n=4
0 . .
Normal Prolongado
TTCT

Grdfico 17. Clasificacion de los casos en funcién del TTCT

50% de los casos presentan transito célico normal, 37 % del total retraso en
colon izquierdo y rectosigma y 13 % retraso en todos los segmentos o

inercia colica.
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Figura 10. Estrefiimiento con inercia cdlica

TTCD = 26,4 horas, TTCI = 26,4 horas, TTRS = 40,8 horas, TTCT = 93,6 horas
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Figura 11. Estreitimiento con retraso de trdnsito en colon izquierdo

TTCD = 9,6 horas, TTCI = 31,2 horas, TTRS = 14,4 horas, TTCT = 55,2 horas
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Figura 12. Estrefiimiento con retraso de trdnsito en colon izquierdo y rectosigma

TTCD = 14,4 horas, TTCI = 45,6 horas, TTRS = 60 horas, TTCT = 120 horas
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7.3.3.2. Antecedentes familiares de estrefiimiento y tiempo de trdnsito célico

Entre los casos, 11 nifios (29%) presentaban antecedentes de estrefiimiento en

algin familiar de primer grado (padres o hermanos) y 27 nifios no los presentaban

(Grfico 18).

30
251
201
151
10

Si NO
Antecedentes familiares

Grdfico 18. Antecedentes familiares de estrefiimiento

El TTCT fue significativamente superior en aquellos nifios con antecedentes
familares de estrefiimiento (AF positivos : media = 67,92 horas, DE = 27,34 horas, AF

negativos : media = 42,51 horas, DE = 21,13 horas, p = 0,005)(Tabla XXVI).
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En cuanto al TTC segmentario, se observd también que los tiempos de transito

colico correspondientes a colon derecho e izquierdo eran significativamente superiores

en nifios con antecedentes familiares positivos { TTCD : AF positivos : media = 15,72

horas, DE = 7,47; AF negativos : media = 7,15 horas, DE = 8,60 horas, p = 0,009)

(TTCI : AF positivos : media = 22,68 horas, DE = 16,03 horas; AF negativos : media =

12, 61 horas, DE = 10, 94, p=0,037).

No se observaron diferencias en el tiempo de transito en rectosigma.

Tabla XXVI. TTCT y TTCS en relacion a la presencia de antecedentes familiares de

estrefiimiento en el grupo de casos

Variables Antecedentes familiares Sujetos Media DE Valor delap
TTCT Positives 11 6792 2734 p=0,005

Negativos 27 42,51 21,13
TTCD Positivos 11 15,72 747

Negativos 27 7.15 860 p=0,009
TTCI Positivos 11 22,68 16,03

Negativos 27 12,61 10,94 p=0,037
TTRS Positivos 11 29,52 16,07

Negativos 27 22,15 16,89 p=0,24

* Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucion normal)
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7.3.3.3. Encopresis y tiempo de trdnsito célico

El tiempo de transito colico total fue significativamente superior en el grupo de
nifios con estrefiimiento aislado, frente a los que presentaban encopresis asociada
{Encopresis : media = 42,95 horas, DE = 22,52 horas; estreflimiento sin encopresis :

media = 62,80 horas, DE = 26,50 horas, p = 0,025) (Tabla XXVII).

En cuanto a los tiempos de transito segmentarios, los nifios con estrefiimiento
aislado presentaban un TTCD medio ligeramente superior a los que tenian encopresis
asociada, aunque esta diferencia no alcanzd significacion estadistica (Encopresis :
media = 7,55 horas, DE = 8,37 horas; estrefiimiento sin encopresis ;: media = 13,50

horas, DE = 9,48 horas, p = 0,063)(Tabla XX VII).

Los valores correspondientes a colon izquierdo y rectosigma fueron similares en

ambos grupos.
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Tabla XXVIIL Valores de TTCT y TTCS en nifios estreftidos con o sin encopresis

Variables Grupo Sujetos Media DE Valordelap
TTCT Estrefiimiento 12 62,80 26,50 p =0,025
+ Encoprests 26 4295 2252
TTCD Estrefiimiento 12 13,50 948 p=0,063
+ Encopresis 26 7,55 8,37
TTCI Estrefiimiento 12 20,90 17,02 p=0,143
+ Encopresis 26 12,67 10,02
TTRS Estrefiimiento 12 2840 1898 p=0,295
+ Encopresis 26 22,10 15,56

Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucién normal)
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7.3.3.4. Caracteristicas clinicas de los casos en relacidn al tiempo de trdnsito célico
Estudiamos las caracteristicas clinicas del estreflimiento en ¢l grupo de casos en
relacidn a la presencia de TTCT normal (< 45,68 horas) o prolongado (> 45, 68 horas).

Los resultados se resumen en las tablas XXVIII y XXIX.

Tabla XXVIII. Caracteristicas clinicas del grupo de estudio en funcion del valor de
TTCT(I)

Variables Grupo Sujetos Valor* Valor de la p
Edad en el TTCT normal 19 7,28 (3,15)

momento del TTCT prolongado 19 7,17 (2,77) p=0,91**
estudio

A. familiares TTCT normal 19 20%

Estrefiimiento  TTCT prolongado 19 80% p=0,008%**
Porcentaje de TTCT normal 19 80%

varones TTCT prolongado 19 50% p=10,058 ***
Edad inicio TTCT normal 19 2,54(1,18)

estrefiimiento  TTCT prolongado 19 1,77(0,88) p = 0,039 ***
N° deposiciones TTCT normal 19 1,73 (1.05)

por semana TTCT prolongado 19 1,84 (0,90) p=10,73**

*expresados en MEDIA (DE) para variables cuantitativas y porcentajes para variables
cualitativas.** Prueba t-Student. *** Prueba chi-cuadrado (x?).
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Tabla XXIX. Caracteristicas clinicas de los casos en funcion del valor de TTCT(II)

Variables Grupo Sujetos Valor* Valor delap
Dolor a la defecacion TTCT normal 19 50%

TTCT prolongado 19 50% p=1%%*
Enuresis TTCT normal 19 30%

TTCT prolongado 19 18,8% p=0,43 ***
Fisura anal TTCT normal 19 15%

TTCT prolongado 19 25% p=0,45 ***
Masa abdominal TTCT normal 19 60%

TTCT prolongado 19 93,8% p=0,02 ***
Masa rectal TTCT normal 19 65%

TTCT prolongado 19 68,8% p=0,8] ***
N° episodios de TTCT normal 19 3,60 (2,60)

encopresis diurna/dia TTCT prolongado 19 2,12(2,58) p=0,099 **

N° episodios de TTCT normal 19 0,10 (0,44)
Encopresis TTCT prolongado 19 0,60 (091) p=0,04 ***
nocturna/noche

*expresados en MEDIA (DE) para variables cuantitaivas y porcentajes para variables
cualitativas.

** Prueba t-Student. *** Prueba Chi-Cuadrado(y’).
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Hay que destacar que el grupo de nifios estrefiidos con TTCT prolongado

presentaban algunas caracteristicas clinicas diferenciales tales como :

¢ edad de inicio del estrefiimiento mds precoz (1,77 afios vs 2,54 afios, p <0,05)

+ mayor frecuencia de antecedentes familiares de estrefiimiento (80 % vs 20%,
p <0,001)

* mayor frecuencia de presencia de masa abdominal palpable en el examen

fisico (93,8% vs 60 %, p<0,05)

* mayor numero de episodios de encopresis nocturna (0,60 episodios/noche vs
0,10, p<0,05).

El resto de las vanables clinicas estudiadas (edad en el momento del estudio,
sexo, presencia de dolor anal a la defecacion, dolor abdominal, asociacion a enuresis,
numero de episodios de encopresis diuna/dia, presencia de masa rectal o fisura anal en
el examen fisico) no difirieron entre los nifios estrefiidos con TTCT normal o

prolongado.
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Como se ha sefialado en 5 casos (13% del total de nifios con estrefiimiento)
observamos retraso de transito célico en todos los tramos (inercia colica). Se trata de
cuatro nifias y un nifio. La edad media de inicio del estrefiimiento era de 2,16 afios y la
edad media al diagnéstico de 6,5 aitos. En dos casos habia encopresis asociada y un
nifto presentaba una fisura anal de larga evolucién en el examen fisico. En todos ellos

se observé masa fecal rectal y abdominal en el examen fisico (Tabla XXX)

Tabla XXX. Caracteristicas clinicas de los pacientes con inercia colica

Paciente 1 2 3 4 5
(M.L.V.)) (ESM.) (1S8.G) M.CC) J.GH)

Edad al diagndstico (afios) 6,5 5,1 7.3 5,6 8,0
Edad de inicio (aiios) 23 0,4 3,1 3 2
Sexo Femenino Femenino Femenino Femenino Masculino
Deposiciones/semana 0,75 1 2 2 2,5
N° episodios de encopresis /dia 0 0 0 3 2

N° ¢pisodios de 0 0 0 2 3
encopresis/noche

Dolor a Ia defecacion No Si Si No No
Fisura anal No Si No No No
Dolor abdominal Si No Si No Si
Masa rectal Si Si Si Si Si
Masa abdominal Si Si Si Si Si
Enuresis No No No No No
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7.4. RESULTADOS DE LA MANOMETRIA ANORRECTAL

7.4.1. VALORES PRESIVOS

Los valores presivos obtenidos para cada variable manométrica en casos y

controles se resumen en la tabla X0X1.

La presion en canal anal observada en el grupo de estudio fue significativamente
inferior con respecto al grupo control (PCA: Grupo de estudio : media = 41,53 mmHg,
DE = 14,09 mmHg; grupo control : media = 64,36 mmHg , DE = 22,68 mmHg, p <

0,001).

Asimismo la presion en esfinter anal externo también mostré valores medios
significativamente inferiores en los casos frente a los controles (PEAE: Grupo de
estudio : media = 28,02 mmHg, DE = 12,11 mmHg; grupo control : media = 44,43

mmHg , DE = 20,64 mmHg, p =0,03).

La presion obtenida en ampolla rectal (PAMP) fue similar en ambos grupos.
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Tabla XXXI. Valores presivos obtenidos en la manometria anorrectal en casos y

controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valordelap

PAMP Casos 34 16,23 14,18 p=0,61
Controles 28 11,30 4,77

PCA Casos 32 41,53 14,09 p<0,001
Controles 29 64,36 22,68

PEAE Casos 33 2802 12,11 p=0,03
Controles 27 4443 2064

Valores en mmHg,

Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucion normal).

7.4.2, REFLEJO INHIBITORIO DEL ANO

Observamos que el umbral para desencadenar el RIA era significativamente

superior en el grupo de nifios con estrefiimiento, con respecto a los controles (RIAU:

Grupo de estudio : media = 17,5 ml, DE = 5,08 ml; grupo control : media = 10 mi ,
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DE =0 ml, p<0,001)Tabla XXXII ).

Por otra parte, la duracion de! RIA tras la administracién de 20 mi de aire fue
significativamente superior en el grupo de estudio. (D20: Grupo de estudio : media =
17,75 segundos, DE = 5,76 segundos; grupo control : media = 15,01 segundos , DE =

3,03 segundos, p < 0,001}

La duracién del RIA tras la administracion de 40 ml de aire y los porcentajes de
relajacion tras 20 y 40 ml de aire (D40, %20 y %40) se expresan en la tabla no

difiriendo entre los dos grupos estudiados.

Tabla XXXII. Resultados de los pardmetros del RIA en casos y controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor delap

RIAU Casos 38 17,5 5,08
(ml aire)  Controles 30 10 0,0 p <0,001
D20 Casos 38 17,75 5,76
(sg) Controles 30 1501 3,03 p=0,03
D40 Casos 38 26,34 755
(sg) Controles 30 2305 533 p=0,091
% 20 Casos 38 5298 12,37

Controles 30 4784 16,77 p=0,174
% 40 Casos 38 73,32 14,26

Controles 30 65,81 16,37 p=10,085

Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucién normal)
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7.4.3. CONTRACCION PARADOJICA DEL ANO

Se encontré ausencia de relajacion o contraccion activa del ano en el intento de
defecacion en 2 controles (6,6 %) vy en 12 casos (31,5 % )}, alcanzando esta diferencia

significacion estadistica (p < 0,001, Prueba de la chi-cuadrado, %°).

7.4.4. RELACION ENTRE VARIABLES MANOMETRICAS Y ENCOPRESIS

La presion en canal anal (PCA) en pacientes estrefiidos con encopresis fue
ligeramente inferior a la del grupo sin encopresis, aunque la diferencia no alcanzd
significacion estadistica (Estrefiimiento : media = 44,21 mmHg, DE = 11,47 mmHg;

encopresis : media = 33,81 mmHg, DE = 18,60 mmHg, p=0,07).

La presion media en esfinter anal externo (PEAE) present6 valores similares en
nifios estrefiidos con o sin encopresis. Tampoco se hallaron diferencias ni en el umbral
ni en la duracion (D20, D40) o porcentaje de relajacion del RIA (%20, %40) entre los

dos grupos (Tabla XXXIII).

-137-



Resultados

Tabla XXXIII. Variables manométricas en casos en relacion a la presencia o

ausencia de encopresis

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valordelap
PCA Estrefiimiento 12 4421 1147

Encopresis 26 33,80 18,60 p=0,071
PEAE Estrefiimiento 12 30,07 21,54

Encopresis 26 2737 1,80 p=0,61
RIAU Estrefiimiento 12 15 5,34
(mlaire)  Encopresis 26 18,3 4,81 p=0,10
D20 Estrefiimiento 12 16,25 493
(sg) Encopresis 26 18,20 8,67 p=0,44
D40 Estrefiimiento 12 25,21 8,67
(sg) Encopresis 26 26,66 736 p=0,66
% 20 Estrefiimiento 12 4480 992

Encopresis 26 5547 13,71 p= 0,068
% 40 Estrefiimiento 12 6741 18,02

Encopresis 26 7496 1297 p=0,24

Test t-Student (varianzas homogéneas y distribucion normal)
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7.4.5. RELACION ENTRE VARIABLES MANOMETRICAS Y TIEMPO DE

TRANSITO COLICO

En la Tabla XXXIV se resumen los resultados de las variables de presion y las
caracteristicas del reflejo inhibitorio del ano obtenidas en la manometria anorrectal en
los nifios con estrefiimiento y TTCT normal o TTCT prolongado. Los valores

observados no presentaron diferencias significativas entre ambos grupos.

Por el contrario, 9 de los 19 nifios (47,4 %) con tiempo de transito prolongado
presentaban contraccién paraddjica, frente a 3 de los 19 (15,8%) con transito colico
total normal (< 45,68 horas) alcanzando esta diferencia significacion estadistica (Prueba

Chi-cuadrado, xz, p <0,05).
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Tabla XXXIV. Resultados de las variables manométricas en los casos en funcion del

valor de TTCT
Variables Grupo Sujetos Valor* Valor de la p
Contraccion TTCT normal 19 15,8%
Paraddjica TTCT prolongado 19 474% P =(,037%**
PCA TTCT normal 19 42.33(11,62)
(mmHg) TTCT prolongado 19 40,67(17,33) p=10,76**
PEAE TTCT normal 19 27,06(4,77)
(mmHg) TTCT prolongado 19 27,64(18,03) p =0,9%*
RIAU TTCT normal 19 18,12 (5,44)
(ml aire) TTCT prolongado 19 16,42 (4,97) p=0,38*%*
D20 TTCT normal 19 18,86 (5,38)
(sg) TTCT prolongado 19 15,73 (5,96) p=0,15%*
D40 TTCT normal 19 28,06(7,27)
(sg) TTCT prolongado 19 23,19 (6,78) p=0,076**
% 20 TTCT normal 19 55,76%

TTCT prolongado 19 50,50% p=0,33%*
% 40 TTCT normal 19 74,16%

TTCT prolongado 19 72,03% p=0,7%*

*expresados en MEDIA (DE) para variables cuantitativas y porcentajes para variables

cualitativas.

** Prueba t-Student.
*** Pryeba Chi-Cuadrado ().
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En la siguiente tabla se resumen las caracteristicas manométricas de los cinco

nifios que presentaban 1nercia cdlica en el estudio de transito.

Los valores presivos tanto en canal anal como en EAE mostraron resultados
variables. El umbral para el RIA fue de 20 ml de aire en dos de ellos. No se encontré
contraccion paraddjica del ano en el intento de defecacidon en ninguno de los nifios con

retraso del transito célico en todos los segmentos.

Tabla XXXV. Caracteristicas manométricas de los pacientes con inercia colica

Paciente 1 2 3 4 5(J.G.H.)
(M.L.V) (ESM.) (I.S.G) M.C.C)

Presion en canal anal (mmHg) 30 12 40 60 49
Presion en EAE (mmHg) 20 7 25 32 40
Umbral para el RIA (cc) 10 20 10 10 20

% 20 42 41,6 60 64,2 53,1

% 40 66 80 80 86 80,7
D20 (sg) 25 12 10 16 17,2
D40 (sg) 33 18 22 22 18
Contraccidn paradojica No No No No No
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8.1. PATRON DE NORMALIDAD DE TIEMPO DE TRANSITO COLICO

Los limites superiores para el tiempo de transito célico (Media +2DE) obtemidos
mediante el método de marcadores radiopacos multiples en nuestra poblacion infantil
fueron de 19,02 horas para el colon derecho, 19,00 horas para el colon izquierdo, 32,36

horas para rectosigma y de 45,68 para ¢l tiempo de transito célico total.

El valor observado para el tiempo de transito colico total es algo inferior al
publicado por Arhan y colaboradores en su descripcion original del método 196 Estos
autores estudiaron 24 niflos franceses obteniendo un limite superior de la normalidad
para el transito célico total de 60 horas. Posteriormente, Bautista-Casasnovas y
colaboradores estudiaron 10 nifios sanos espafioles mediante el método simplificado de
Metcalf obteniendo un limite superior para el TTCT de 50,2 horas, muy similar al

obtenido en nuestro estudio .

Con respecto a los valores de tiempo de transito segmentarios, los limites
establecidos son similares a los referidos por Arhan y colaboradores '®. Los tiempos de
transito colico segmentarios para colon derecho e izquierdo referidos por Bautista-
Casasnovas y colaboradores son comparables a los observados en nuestro estudio,
aunque ¢l limite superior para rectosigma obtenido por estos autores es claramente

inferior "**. Llama la atencion que en el estudio de Bautista-Casasnovas la proporcion de
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tiempo empleada en rectosigma es similar a la empleada en colon derecho e izquierdo,
mientras que nuestros resultados y los publicados por Arhan y colaboradores concluyen
que en los nifios aproximadamente la mitad del tiempo de transito célico es empleada en
el rectosigma y un cuarto en cada uno de los otros segmentos . Como sefialé Arhan ,
este hecho difiere de los adultos, suginendo un relativo estancamiento en el éarea

rectosigmoidea en la infancia 108,

Estas diferencias en los tiempos de transito total y segmentarios han de estar en
relacién a caracteristicas poblacionales y de la dieta, lo que pone de manifiesto la
necesidad de disponer de valores de referencia locales para poder establecer patrones

patoldgicos de motilidad célica en distintos trastornos gastrointestinales.

No disponemos de datos obtenidos en adultos de la misma procedencia que los
niftos estudiados. Con respecto a otros trabajos publicados en Espaiia, Moreno-Osset y
colaboradores encontraron en 23 adultos voluntarios sanos limites superiores de la
normalidad muy similares a los del presente trabajo (TTCD = 17 horas, TTCI = 25
horas, TTRS = 27 horas, TTCT = 49 horas). Comparando estos datos con nuestros
resultados, también destaca que en los adultos, el porcentaje de tiempo de transito

U pnoel estudio

empleado en rectosigma es inferior al observado en nifios
colaborativo espaiiol realizado sobre 192 adultos sanos reclutados en 18 hospitales y

con distinta procedencia geogréafica, los limites superiores de la normalidad fueron: 22
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horas para colon derecho, 37,2 horas para colon izquierdo, 37,2 horas para rectosigma y

% Como podemos obervar, estos

71,2 horas para ¢l tiempo de transito colico total
limites obtenidos en una poblacion adulta mas amplia y de distinta area son superiores a
los encontrados en el presente estudio, especialmente por lo que se refiere a colon

izquierdo y tiempo de transito colico total.

8.2. VARIACIONES DEL TIEMPO DE TRANSITO COLICO

8.2.1. EN RELACION A LA EDAD

No hemos encontrado correlacion entre la edad y el tiempo de transito colico
total o segmentario, lo que probablemente se explica por los grupos de edad estudiados.
La mayor proporcion de sujetos control en nuestro trabajo se sitlia en el rango de edad

entre 6 y 10 aitos, sélo dos sujetos eran menores de 2 afios y tres mayores de 10 afios.

La frecuencia de deposiciones varia mucho durante los dos primeros afios de
vida, manteniéndose después bastante constante. Weaver y Steiner estudiaron 350
prescolares entre 1 y 4 afios encontrando que la frecuencia de deposiciones disminuye
de 1,6/dia al afio de edad a 1,2/dia a los 4 afios. A los 4 afios de edad el 96% tienen una
frecuencia de deposiciones similar a los adultos (entre 3 deposiciones por dia y tres
deposiciones por semana) ', Lemoh y Brooke estudiaron 55 nifios desde 3 dias a 2

afios y observaron que la frecuencia de deposiciones desciende de 4 al dia durante la
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primera semana hasta 2 al dia a los dos afios '*.

Por tanto, parece que en los paises
industrializados a los 4 afios de edad se alcanza una frecuencia de deposiciones similar a
la encontrada en la vida adulta. Este hecho no sucede en los paises en vias de desarrollo

donde el consumo de fibra dietética es mayor.

Corazzian y colaboradores ya observaron que el tiempo de transito
gastrointestinal presenta una correlacion estrecha e inversa con la frecuencia de
deposiciones ', El tiempo de transito gastrointestinal total esta fundamentalmente
influido por ¢l transito a través del colon ya que el tiempo de transito orocecal - que
refleja el paso a través del intestino delgado - es relativamente breve (4,610,25 horas en
el estudio realizado por Vajro y colaboradores en nifios sanos) '®*. Por otra parte, en el
presente trabajo y como comentaremos con detalle mas adelante, hemos observado una
correlacion inversa entre el tiempo de transito célico total y la frecuencia de

deposiciones.

Estas observaciones sugieren , por tanto, que tanto la frecuencia de las
deposiciones como ¢l tiempo de transito colico segmentario y total alcanzan valores
muy similares a la edad adulta hacia los 3 a 4 afios de edad. Las mayores diferencias en
el tiempo de transito célico habriamos de esperarlas en los nifios menores de 2 a 3 afios
de edad, en los que la aplicacién de esta técnica, con ingesta de capsulas conteniendo

marcadores radiopacos, resulta técnicamente muy dificultosa.
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8.2.2. EN RELACION AL SEXO

De acuerdo con lo referido por otros autores, los limites superiores de la
normalidad de los tiempos de transito segmentario y total obtenidos en nuestro estudio
no han mostrado variaciones en relacion al sexo '**. En la otra serie pediatrica publicada
sobre transito colico en nifios sanos no se hace referencia a la influencia del sexo '%.
Corazziari y colaboradores tampoco observaron diferencias en el tiempo de trinsito

gastrointestinal total en 37 nifios y 41 nifias estudiados ',

En las investigaciones realizadas en adultos la influencia del sexo en el tiempo
de ftransito a través del intestino grueso ha resultado controvertida. Meier y
colaboradores observaron que el ttempo de transito colico total fue significativamente
superior en mujeres (Mujeres : 41,3 £ 3 horas vs varones 30,3+ 3 | media + ESM) 1o
Metcalf y colaboradores estudiaron 73 adultos sanos procedentes de Estados Unidos

encontrando también un TTCT superior en mujeres '’

. Por el contrario, Arhan y
colaboradores en su trabajo sobre 38 voluntarios sanos procedentes de Canada
obtuvieron valores similares en mujeres y hombres % En el trabajo publicado por el

Grupo Espafiol para el Estudio de la Motilidad Digestiva realizado sobre 192 adultos

sanos, si se aprecié¢ una diferencia significativa en los tiempos de transito colico en
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relacion al sexo, de modo que las mujeres presentaban un tiempo de transito coélico

total, derecho y en rectosigma mas prolongado que los varones 180,

8.2.3. EN RELACION A LA FRECUENCIA DE DEPOSICIONES

En el presente trabajo hemos observado una correlacion inversa significativa
entre el tiempo de trdnsito colico y el nimero de deposiciones a la semana en nifios con

habito intestinal normal, coincidiendo con lo referido por otros autores ',

Por el contrario, no hemos observado asociacion entre la frecuencia semanal de
deposiciones y el tiempo de transito cdlico en nifos estrefiidos, de acuerdo con lo
publicado por Benninga y colaboradores '*®, Aunque Corazziari y colaboradores
observaron asociacion entre frecuencia de deposiciones y tiempo de tréansito
gastrointestinal total en niflos estrefiidos, en su estudio, no todos los nifios con tiempo
de transito prolongado tenian disminucién del nimero de deposiciones '2. Esto sugiere
que el retraso del transito puede asociarse al paso frecuente de heces de menor tamafio.
Por ello, en nifios con habito intestinal estrefiido, la evaluacion del tiempo de transito
colico mediante esta técnica puede ayudar a valorar la gravedad del sintoma y la
respuesta al tratamiento, especialmente cuando la historia clinica es dificil de recoger o
en determinadas edades en las que es mas dificultoso controlar el habito intestinal por

parte de los padres o cuidadores.
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8.2.4. EN RELACION A LA DIETA

Aunque no se administraron suplementos de fibra dietética, los resultados
obtenidos con respecto a los tiempos de transito célico no son achacables a diferencias
dietéticas, puesto que el consumo de fibra era similar en casos y controles. Tampoco
encontramos diferencias significativas en el resto de macronutrientes. El consumo
medio diario de vitamina C fue mayor en el grupo de estudio, hecho que se debe

probablemente al azar y que no creemos tenga influencia sobre el tiempo de transito.

8.2.4.1.Fibra

El consumo medio de fibra observado en nuestro estudio fue de 11 g/dia para el
total de sujetos, 12,5 g/dia en nifios con estrefiimiento y 8,8 g/dia en aquellos con habito
intestinal normal. Estas cifras son muy similares a las estimadas en estudios
epidemiolégicos amplios realizados en paises industrializados. El consumo de fibra
dietética observado en nifios procedentes de Estados Unidos de edades comprendidas
entre 2 a 19 afios fue de 12,4 g/dia en el periodo comprendido entre 1976 a 1980,
manteniéndose en cifras muy comparables en una investigacion posterior realizada entre

1974 a 1988 %' En nuestro medio, Vazquez y colaboradores estudiaron 187
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escolares representativos de 835 nifios en el area de Leganés mediante la técnica de
Registro Semanario, obteniendo un consumo medio de fibra de 11 + 3 g/dia en los niiios

entre 6 a 8 afios de edad '**.

El Comité de Nutricion de la Asociacién Americana de Pediatria establecid una
recomendacion general de consumo de fibra en la infancia de 0,5 g/kg/dia con un
maximo de 35 g en adolescentes 185 posteriormente, estas recomendaciones fueron
revisadas por la American Health Foundation, estableciendo un consumo minimo diario
de fibra para nifios mayores de 2 afios calculado como edad en afios mas 5 g/dia '°. Un
consumo situado entre edad mds 5 y edad mas 10 g/dia , con un maximo de 25 g/dia en
jovenes de 20 afios de edad, provee aportes suficientes para los nifios en este periodo de
edad, evitando consumos excesivos que pudieran potencialmente conducir a disminuir

la biodisponibilidad de minerales como hierro, calcio y zinc.

En nuestro estudio, del total de nifios evaluados, sélo la mitad cumplia la
recomendacion minima de consumo de fibra de edad en afios mds 5 g/dia siendo similar
este porcentaje en casos y controles. McLung y colaboradores en su estudio sobre 45
nifilos sanos estadounidenses encontraron igualmente que solo la mitad de ellos
presentaba un consumo de fibra dietética superior a edad mas 5 g/dia. Ademas estos
mismos autores estudiaron un grupo de 12 nifios entre 2 a 12 aflos evaluados por

estreflimiento cronico y tratados durante un periodo de 6 meses con consejo dietetico,
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encontrando que sélo el 25% tenian un consumo de fibra superior al recomendado por la

American Health Foundation '*°.

La fibra dietética se define comunmente como material vegetal relativamente
resistente a la digestion por las enzimas normalmente presentes en el tracto
gastrointestinal. La gran mayoria de las fibras dietéticas son carbohidratos. Suele
dividirse en soluble o insoluble en agua porque muchos de los efectos fisiologicos que
resultan de la ingesta de fibra estan ligados a la solubilidad. La fibra dietética afecta de
manera distinta cada fase de la motilidad gastrointestinal, aunque ¢l efecto neto que
generalmente gjerce es el de disminucion del tiempo de transito gastrointestinal y
aumento de la frecuencia de las deposiciones, fundamentalmente por su accién en el
intestino grueso. En el colon, la fibra provoca fundamentalmente un aumento del
material fecal que se hace mas blando y disminuye posiblemente el tiempo que el
material fecal pasa en el intestino. Sin embargo, esto depende en gran medida del tipo

de fibra y de la forma en que es administrada 2187

Los mecanismos por los que la fibra dietética ejerce su efecto laxante no son del
todo conocidos. Se postulan varias hipdtesis, entre ellas que la fibra insoluble, atrapa
agua como una esponja en ¢l tracto gastrointestinal y altera el modo en que las bacterias
y otros solutos interactilan entre ellos, lo que resulta en una deposicién mas abundante y

blanda e incrementa por tanto la frecuencia de la defecacion. Las formas solubles de
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fibra también aumentan el volumen y el contenido de agua fecal, lo que puede atribuirse
a la degradacion bacteniana de las mismas. Las mismas bacterias pueden también
incrementar el bolo fecal. Las interacciones entre la fibra soluble € insoluble pueden ser
importantes, ya que la matriz formada por la fibra insoluble puede afectar la interaccién
de las bacterias con la forma soluble. La fermentacién de estos productos solubles puede

conducir a sustancias con efectos laxantes potenciales 59,

La mayoria de los estudios publicados sobre los efectos de la fibra en la
motilidad gastrointestinal se han realizado administrando distintos tipos de fibra y
evaluando la frecuencia de las deposiciones o distintos tiempos de transito

'8 Stevens y colaboradores  examinaron el efecto de la

gastrointestinales
administracion de salvado en adultos sanos observando un aumento de la frecuencia de
deposiciones y un descenso del tiempo de trdnsito gastrointestinal total medio desde 70
a 46 horas '®. Muller-Lissner realizé un metandlisis de diversos estudios clinicos
disefiados para evaluar el efecto de la fibra en voluntarios sanos concluyendo

igualmente que la administracion de salvado disminuia el tiempo de transito

gastrointestinal total '*° .

El papel de la fibra dietética en el transito gastrointestinal en sujetos con
estrefiimiento es mas controvertido. En el metandlisis realizado por Muller-Lissner, se

concluye que la adicion de salvado en la dieta de adultos con estrefiimiento conduce a
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una reduccion del tiempo de transito gastrointestinal total a la mitad, efecto mas intenso
que el observado en voluntarios sanos '*, Sin embargo, Voderholzer y colaboradores no
han encontrado mejoria significativa de los sintomas ni acortamiento del tiempo de
transito colico en adultos con estrefiimiento con transito lento a través del intestino

! Por otra

grueso o dinamica anormal de la defecacion tras la adicion de fibra dietética
parte, es conocido que en poblaciones donde el contenido de la dieta es rico en fibra el
estrefiimiento es menos frecuente *’, pero no hay evidencia cientifica de que los

pacientes con estrefiimiento grave consuman una dieta con contenido de fibra menor a

la media *.

En el presente trabajo no hemos diferencias significativas entre la ingesta de
fibra dietética en niflos con hébito intestinal normal y nifios con estrefiimiento grave.
Tampoco hemos observado asociacion entre consumo de fibra y el tiempo de transito
cdlico total o segmentario en ninguno de los grupos. Esto pone de manifiesto que
aunque es conocido ¢l efecto laxante de la fibra dietética, ésta representa un factor de
nfluencia en el tiempo de transito cdiico que posiblemente interactie con otros factores
dietéticos, genéticos y ambientales. Asimismo, aunque la existencia de una dieta pobre
en fibra puede contribuir a la mayor prevalencia de estrefiimiento en las poblaciones
occidentales, no constituye una explicacidn para los casos mas graves, por lo que en la
génesis del estrefiimiento la deficiencia dictética de fibra debe también actuar en

asociacion a otros factores.

-153 -



Discusion

8.2.4.2. Calorias y grasa

Hemos observado una asociacion directa positiva entre tiempo de transito colico
total y aporte de calorias y grasa total de la dieta, aunque la fuerza de la asociacion no
es muy intensa. Hay escasos datos sobre la influencia del contenido energético o graso
de la dicta y el tiempo de transito colico. Cummings y colaboradores estudiaron el
efecto de dos dietas conteniendo 62 y 152 gramos por dia de grasa de origen animal en
4 varones sanos en un periodo de 4 semanas, no apreciando diferencias en el tiempo de

transito gastrointestinal ni en el peso de las heces '

. Towers y colaboradores
evaluaron las caracteristicas dietéticas de 18 ancianos con estreflimiento, comparandolos
con 18 sanos, observando que los ancianos estrefiidos tenian tendencia a consumir
menos calorias, no apreciando diferencias en el consumo de fibra o grasa. La presencia

de transito colico enlentecido en los ancianos estrefiidos se correlacioné con menor

consumo de calorias '?,

83. TIEMPO DE TRANSITO COLICO EN NINOS CON
ESTRENIMIENTO

La media del tiempo de transito célico total fue superior en los nifios con

estrefiimiento con respecto a los controles, tal y como habiamos referido en resultados
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preliminares ',

Analizando los distintos segmentos, encontramos también una
diferencia significativa en los valores medios de los tiempos de transito
correspondientes a colon izquierdo y rectosigma, no existiendo diferencias en colon

derecho.

8.3.1.PATRONES DE TRANSITO COLICO EN EL ESTRENIMIENTO

La aplicacién del método de marcadores radiopacos para el estudio del tiempo
de transito en nuestra muestra de nifios con estrefiimiento ha permitido clasificar a los
pacientes en tres grupos fundamentales : 50% con transito célico normal, 37% con
retraso en colon izquierdo y rectosigma y 13 % con inercia célica, coincidiendo con

resultados preliminares que habiamos referido en comunicaciones previas ** .

Esta clasificacion coincide con las conclusiones obtenidas de las distintas series

publicadas en pacientes adultos, aunque la proporcion de pacientes en cada grupo es

distinta a la referida en el estrefiimiento crénico del adulto %!1%122.123,124

Los estudios caso-control realizados en la infancia de tiempo de transito célico

hasta la fecha han sido escasos y no han permitido clasificar a los enfermos para

43

profundizar en la fisiopatologia del estrefiimiento ™ . Corazziari y colaboradores
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realizaron un estudio comparativo entre nifios sanos y estrefiidos evaluando el tiempo de
transito gastrointestinal total, pero esta técnica es poco practica en la clinica diaria, ya
que precisa de la recogida de heces y efectuar radiografias de las mismas hasta que el
80% de los marcadores se haltan eliminado '®. Otros autores han aplicado este método
a pacientes estrefiidos, comparando sus resultados con los publicados por Arhan y

1106

colaboradores en nifios con habito intestinal norma o los obtenidos en voluntarios

sanos adultos '#&14130.155

8.3.1.1. Estreftimiento con trdnsito colico normal

En el presente trabajo, el 50% de los nifios evaluados con estrefiimiento
refractario al tratamiento presentan tiempo de transito colico dentro de los limites de la
normalidad, y sélo un paciente de este grupo presenta prolongacién en algiin segmento

(colon derecho) sin afectacién del tiempo total,

Es ya conocida la existencia en la literatura médica de estrefiimiento con tiempo
de transito colico normal, de modo que la disminucién de la frecuencia de deposiciones
no implica siempre la existencia de un retraso del transito. En los estudios publicados en
adultos se refiere un porcentaje de 25 a 54% de tiempo de transito colico total dentro de

109,114,120,121,122

los limites normales , aunque algunos de estos pacientes presentan algin

tiempo segmentario prolongado. Wald y colaboradores encontraron una alta incidencia
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de trastornos psiquiatricos en adultos con estrefiimiento grave y transito colico total y

segmentario normales '>.

En las series publicadas en la infancia, €l porcentaje de nifios con estrefiimiento

y transito colico normmal ha sido aproximadamente 40% **14%14°

Benninga vy
colaboradores no observaron mayor frecuencia de trastornos del comportamiento en
nifios estrefiidos con TTCT normal frente a los que presentaban TTCT prolongado

(mayor de 100 horas) '*®

. Arhan y colaboradores apreciaron en su estudio que los nifios
con TTCT normal y estreflimiento, presentaban durante su hospitalizacion frecuencia
normal de deposiciones, lo que induce a pensar que tal vez en estos nifios incidan

problemas psicoldgicos o dietéticos que no operaban durante su hospitalizacion **,

Las investigaciones realizadas hasta la fecha no han podido demostrar la
presencia de trastornos psicolégicos primarios en el origen del estrefiimiento cronico
idiopatico de la infancia, y los problemas observados han sido generalmente
secundarios y se resuelven con el tratamiento *>*. Por tanto, parece también poco
probable que los trastornos de comportamiento o psicologicos influyan de manera

significativa en el estrefiimiento con transito célico normal.
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8.3.1.2. Estrefiimiento con retraso de trdansito en colon distal

En el presente estudio, un 37% de los niflos estrefiidos presentan transito colico
prolongado por retraso en colon izquierdo y rectosigma, sugiriendo un problema de
obstruccion a la salida. No hemos observado ningin caso con retraso de trdnsito
exclusivamente en rectosigma, lo que sugiere que debe existir una retropulsion del
contenido rectosigmoideo a tramos del colon descendente '

Los escasos datos disponibles en nifios con estrefiimiento crénico idiopdtico
muestran que el retraso del transito intestinal ocurre también de manera mas frecuente
en el colon distal y especialmente en rectosigma. Asi, Arhan y colaboradores en su
estudio en nifios con estrefiimiento crénico idiopatico, observé que el 30% de ellos
presentaba retraso de transito en colon descendente y recto **. Staiano y colaboradores
observaron que en nifios con retencion fecal funcional con transito prolongado el 80%

presentaban retraso en el recto y el 20% en recto y colon izquierdo ' .

Este patron de transito c6lico ha sido también descrito en el estrefiimiento del

9 Los mecanismos

adulto, denominandose disfuncién del intestino posterior
postulados en adultos han sido la presencia de trastornos motores del intestino grueso
distal, o mas probablemente obstruccion a la salida por anomalias organicas (rectocele)

o funcionales (disinergia del suelo de la pelvis) %1%,
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8.3.1.3. Estrefiimiento con inercia célica

La variedad de estrefiimiento pertinaz con retraso en colon derecho afectando a
los otros segmentos ha sido denominada inercia célica y descrité. inicialmente en
adultos. Se ha sefialado que este tipo de estrefiimiento confiere peor prondstico,
presentandose especialmente en mujeres en edad fértil ' '*°. Algunos estudios sugieren
que puede corresponder a un sintoma de enfermedad sistémica o de seudobstruccion
intestinal *'. Se ha referido que estos pacientes adultos con estrefiimiento asociado a
inercia colica refractarios al tratamiento médico pueden mejorar clinicamente con el

tratamiento quirirgico .

En el estrefiimiento cronico idiopatico de la infancia, los estudios realizados
hasta la actualidad concluian que el retraso de transito cdlico se producia casi
exclusivamente en el intestino grueso distal **'*!. En el presente trabajo, hemos
identificado una pequefia proporcion de pacientes con inercia cdlica (13% del total),
aunque en la mayoria de los casos el problema parece ser de obstruccidn a la salida.
Este dato concuerda con lo publicado recientemente por Benninga y colaboradores, que
estimaron también que un 13 % de los nifios estrefiidos presenta retraso en todos los

tramos 148.

- 159 -



Discusion

Entre los nifios estudiados que presentaban inercia cdlica existe una
preponderancia del sexo femenino (4 nifias y 1 nifio), al igual que lo referido en adultos
12130 12 edad media de inicio del estrefiimiento es de 2,16 afios y la edad al
diagnéstico de 6,5 afios. Dos de ellos presentan encopresis y tres no. En el examen
fisico un nifio mostraba fisura anal y todos ellos tenian impactacién fecal rectal y
abdominal. Las caracteristicas manométricas no son diferenciales, excepto por que
ninguno de ellos presenta contraccion paraddjica en el intento de defecaciéon. Por otra
parte, hemos observado que el tiempo medio de transito correspondiente al colon
derecho en el grupo de estudio fue superior en las nifias con respecto a los nifios, lo que

podria sugerir una mayor predisposicidn de las nifias a la inercia colica.

8.3.2.CARACTERISTICAS CLINICAS DEL ESTRENIMIENTO EN
FUNCION DEL TIEMPO DE TRANSITO COLICO

8.3.2.1.Edad de inicio del estrefiimiento

En nuestro estudio hemos encontrado que la edad de inicio del estrefiimiento en
los nifios con transito célico prolongado era mas precoz que en el grupo con transito
normal. Contrariamente a nuestros resultados, Benninga y colaboradores refirieron una
edad de comienzo similar en nifios estrefiidos con transito lento frente a los que

presentaban transito normal *2.
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La edad de comienzo més precoz en nifios con transito lento puede sugerir que
en si mismo el retraso del transito colico es secundario al estrefiimiento de larga
evolucion. Por el contrario, estos resultados también pueden indicar que esta forma de
estrefiimiento represente una predisposicion genética a una alteracion de la motilidad

colica o de la funcionalidad anorrectal con expresion clinica mas temprana.

8.3.2.2. Otras caracteristicas clinicas

En los nifios con estrefiimiento y transito colico lento encontramos con mayor
frecuencia masa abdominal palpable en el examen fisico vy el nimero de episodios de
encopresis nocturna fue mayor { 0,6 episodios/noche vs 0,10 ) . Benninga y
colaboradores también apreciaron que la presencia de encopresis nocturna y masa rectal
palpable en el examen fisico de manera simultanea predecia el estrefiimiento con TTCT

prolongado cou una probabilidad del 0,82 ',

8.3.2.3. Antecedentes familiares

Hemos observado que el 29% de los nifios con estreifimiento pertinaz presentan

antecedentes familiares estrefiimiento, coincidiendo con lo publicado en estudios
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previos sobre grupos amplios de pacientes que lo encuentran en aproximadamente el
40% de los nifios *’. |

Por otra parte, en los nifios con antecedentes de estrefiimiento en familiares de
primer grado el tiempo medio de transito cdlico total y en los segmentos colicos
derecho e izquierdo fue mas prolongado. Ademas, el 80% de los nifios con
estrefiimiento y transito colico prolongado presentaban antecedentes de estrefiimiento en
familiares de primer grado, frente al 20% de los que tenian transito normal. Estos
resultados, junto con la existencia de una edad media de inicio del estrefiimiento inferior
en nifios con transito prolongado apoyan la hipétesis de que este subgrupo de pacientes
con transito cllico prolongado podrian presentar una predisposicién genética que
conllevara una disfuncion primaria de los mecanismos implicados en la motilidad célica

o anorrectal.

8.4. RESULTADOS DE LA MANOMETRIA ANORRECTAL

Los numerosos estudios de funcionalidad anorrectal en el estrefiimiento cronico
idiopatico de la infancia mediante manometria han conducido a resultados muy
variables y en ciertas ocasiones contradictorios. Ello es debido a la no reproductibilidad
de los distintos estudios, por la distinta metodologia empleada, variabilidad clinica de
los sujetos y diferente definicién de tos parametros empleados. En el presente trabajo, la

funcionalidad anorrectal se valoré mediante la sonda de Arhan de triple balon, por
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estimar que ofrece mayor fiabilidad que la sonda de perfusion abierta para la medicion
de las respuestas de los esfinteres anales interno y externo a la distensidn rectal y para la

evaluacion de la defecacion simulada '%°.

8.4.1. VALORES PRESIVOS

Numerosos autores han estudiado la presion del esfinter anal en reposo en nifios

3

con estreftimiento cronico obteniendo resultados conflictivos. Arhan y colaboradores *
Clayden y Lawson 7, Suzuki y colaboradores y Loening-Baucke y Cruikshank *
observaron aumento de la presion en canal anal en reposo en nifios estreiiidos frente a

76,79

controles. Por el contrario, otros autores han encontrado valores inferiores 0

30.77.%8 4 10s hallados en nifios con habito intestinal normal.

similares

En el presente estudio, la presién en reposo en canal anal y en esfinter anal
externo fue significativamente inferior en el grupo de nifios estrefiidos con respecto a
los controles. Es posible que este hecho esté relacionado con que de los 38 nifios
incluidos en el estudio, 26 presentaban encopresis asociada. Ademas los nifios con
encopresis presentaban valores presivos algo inferiores, aunque sin alcanzar
significacion estadistica. Sin embargo, consideramos que la presioén en canal anal en

reposo €s un parametro que varia mucho segin la técnica manométrica empleada y
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probablemente tenga poca influencia en la patogenia del estrefiimiento en la infancia,

siendo posiblemente un epifenomeno de la distension rectal prolongada.

8.4.2. REFLEJO INHIBITORIO DEL ANO

Todos los pacientes presentaban reflejo inhibitorio del ano, excluyendo por tanto
la enfermedad de Hirschsprung. Las caracteristicas de dicho reflejo en nifios estrefiidos
han sido extensamente estudiadas por diversos autores. Algunos de ¢llos han encontrado
que el umbral para desencadenar el reflejo inhibitorio del ano estaba incrementado en
pacientes estrefiidos frente a controles VIR especialmente en casos de larga
evolucién. Sin embargo, otros investigadores han encontrado valores similares a los

controles 37 .

En el presente trabajo, si hemos observado incremento en el umbral para el
reflejo mhibitorioc del ano en pacientes estrefiidos de larga evolucion con o sin
encopresis, con respecto a los controles. Podria postularse que la menor relajacion del
esfinter interno durante la defecacién ocasionaria obstruccion del orificio anal por la

preston persistentemente alta, conduciendo a la retencién fecal.

-164-



Discusion

No hemos identificado otras anomalias funcionales significativas en el reflejo
inhibitorio del ano. El porcentaje de relajacion del canal anal ante un volumen fijo de
distension rectal fue similar en casos y controles, tal y como han publicado otros autores

con anterioridad **.

Aunque la duracion del RIA tras la administracion de 20 ml de aire fue superior
en los casos frente a los controles, este hallazgo no se confirmd tras la administracion de
40 ml de aire, por lo que es cuestionable la posible participacion de este hallazgo

funcional en el desarrollo de estrefiimento.

8.4.3. CONTRACCION PARADOJICA DEL ANO

Muchos autores han centrado sus objetivos en estudiar los mecanismos de la
defecacion en nifios estrefiidos mediante diversas técnicas. En algunos trabajos se ha
encontrado que algunos de los nifios con estrefiimiento cronico idiopatico presentan una
ausencia de relajacién o contraccion activa del esfinter anal externo durante la
defecacion simulada %3%818%14% Eoe hecho ya habia sido observado en adultos,
especialmente en mujeres, recibiendo distintas denominaciones como anismo y

disinergia del suelo de la pelvis 2.
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En nuestro estudio, el 31,5% controles de los nifios con ECI presentaban
contraccion paraddjica en el intento de la defecacion, frente al 6,6% de los controles. El
porcentaje de contraccidon paraddjica encontrado por los diversos autores ha sido
variable, en funcién de la metodologia empleada. Loening-Baucke vy colaboradores
encuentran dindmica anormal de la defecacién en el 50% de niflos crénicamente
estrefiidos y con encopresis *'. Meunier hall6 lo mismo en 77 % de estrefiidos %°. Wald y
colaboradores observaron que un 36% de los nifios estrefiidos mostraban contraccion
inapropiada del EAE durante la defecacion simulada frente al 10% de los controles *°.
Keren y colaboradores lo encontraron en el 78% de 18 nifios encopréticos evaluados .
Benninga refiere que aproximadamente el 60% de los nifios con estrefiimiento

presentan dinamica anormal de la defecacion frente al 7% de controles '®.

La ausencia de relajacion del esfinter anal externo detectada en la manometria
constituiria la expresion manométrica del comportamiento de retencién fecal observado
clinicamente en muchos de estos niftos. Sin embargo no se encuentra de manera
uniforme en todos los casos estudiados, ni en la literatura, ni en nuestro estudio. Esta
anomalia de la defecacion parece correlacionarse con estreflimiento mas grave y
refractario al tratamiento ®-"° . En estos casos, Keren y colaboradores encontraron que
las técnicas de retroalimentacion manometria ofrecen buenos resultados mediante la

ensefianza de la relajacién del esfinter *.
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A pesar de la existencia de anomalias funcionales en la manometria anorrectal
en nifios con estrefiimiento cronico idiopatico, no se dispone de informacién suficiente
para identificar si estas son primarias o secundarias a la retencién fecal prolongada

producida por otros mecanismos primarios.

8.4.4. RELACION ENTRE VARIABLES MANOMETRICAS Y TIEMPO
DE TRANSITO COLICO

En el presente estudio, la frecuencia de contraccion paraddjica observada en el
intento de defecacion fue significativamente superior en los nifios con tiempo de
transito prolongado (47,4%) frente a los que presentan transito cdlico dentro de los
limites normales (15,8%) , Ademas, no observamos contraccion paradgjica en ninguno
de los 5 nifios con inercia cdlica, por lo que el 64% de los pacientes con éstasis en colon

izquierdo y rectosigmoideo presentan contraccion paraddjica del ano.

Estos resultados concuerdan con lo publicado por Koleztko y colaboradores
quienes estudiaron 57 nifios con estrefiimiento crénico con o sin encopresis, evaluando
la defecacion simulada mediante manometria anorrectal y electromiografia. En 30 de
ellos realizaron también estudio de tiempo de transito colico mediante marcadores
radiopacos. Observaron que la presencia de anormalidades en la dinamica de la

defecacion estaba muy relacionada con el tiempo de transito célico: los nifios con
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contraccion paraddjica presentaban un tiempo de transito célico total significativamente
mas largo (110,6+32,8 horas) que los que presentaban defecacién normal . Estos
autores sefialan también que la gravedad del estrefiimiento y el pronostico a largo plazo
fue peor en aquellos con dinamica anormal de la defecacién : los 14 niffos con
contraccion paraddjica de los que se dispuso de seguimiento no habfan recuperado un
hébito intestinal normal, mientras que 3 de los 4 que presentaban defecacion normal si
se habian recuperado . Sin embargo, en este estudio no se hace mencion a los

segmentos implicados en ¢l retraso del transito célico total.

EI resto de las variables manométricas estudiadas no difirieron entre los nifios
con estrefiimiento y transito lento o normal, de acuerdo con los resultados publicados

102,148

por otros investigadores Tampoco hemos identificado caracteristicas

manométricas distintas en nifios estrefiidos con o sin encopresis.

8.5. COMENTARIOS GENERALES

El estrefiimiento crénico es un problema comtin en la infancia, postulandose que
en su forma mas frecuente resulta de la creacion de un megarrecto funcional con

insensibilidad rectal e interrupcion de!l mecanismo normal de defecacion. La mayoria de
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los autores que han investigado este problema para aclarar su fisiopatologia y su
patogenia lo han hecho aplicando la manometria anorrectal y estudiando el mecanismo
de la defecacion o la sensibilidad rectal de estos pacientes. Sin embargo, consideramos
que la medicion del tiempo de transito colico con marcadores radiopacos es una técnica
no invasiva y simple que puede ayudar a confirmar y clasificar los trastornos
relacionados con la defecacion infrecuente permitiendo conocer algo mas de su

fisiopatologia.

Hasta la actualidad, los estudios de tiempo de transito célico en la infancia son
escasos. Nuestro estudio supone el primer estudio comparativo entre nifios con habito
intestinal normal y nifios con estrefiimiento cronico idiopatico realizado en nuestro

medio en una muestra homogénea en cuanto a edad, sexo y caracteristicas de la dieta.

Los hallazgos obtenidos en este estudio efectuado en nuestra muestra de nifios
estrefiidos nos ha permitido identificar tres patrones distintos de transito cdlico :
1) Transito colico normal, 2) transito prolongado a expensas fundamentalmente del
rectosigma y colon izquierdo 3) transito lento en todos los segmentos del colon. Si estos
patrones constituyen distintos tipos de estrefiimiento o epifenémenos de la misma
entidad clinica es algo que no podemos contestar a la luz de los conocimientos
disponibles. Existen algunas caracteristicas clinicas que permiten identificar a los

pacientes con TTCT prolongado como edad de inicio mas precoz, mayor frecuencia de
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antecedentes familiares de estreffimiento, mayor frecuencia de masa abdominal palpable

en el examen fisico y mayor frecuencia de episodios de encopresis nocturna.

Podria postularse que la inercia colica puede originarse por una disminucion de
las fuerzas propulsivas del colon, probablemente con base genética. En esta situacion
seria util el estudio de la motilidad del intestino grueso con otras técnicas como la
manometria cdlica. Hay que destacar el estudio de Di Lorenzo y colaboradores que
encontraron que la presencia de al menos una contraccién propulsiva de gran amplitud o
el aumento del indice de motilidad posprandial puede distinguir entre los nifios con
estrefiimiento cronico idiopatico grave y los nifios con seudobstruccién neuropitica o
miopatica "*. Garcia-Olmo y Sanchez observaron en pacientes adultos con estrefiimiento
cronico idiopatico y transito cdlico lento {(mayor a 125 horas) dos tipos de patrones de
motilidad colica: actividad motora escasa sin haustracion y actividad normal sin
fendmenos motores propulsivos % Por otra parte, seria conveniente investigar la
respuesta clinica de los nifios con inercia colica a agentes estimuladores de la motilidad
colica, tales como cisapride que se ha asociado a buenos resultados clinicos y
funcionales en el estreflimiento del aduito '*” .

Hasta el momento, tampoco se conoce si estos nifios representan una forma de
alteracion difusa de la motilidad con alguna expresiéon histolégica especifica. Este
aspecto fue estudiado por Koletzko y colaboradores, quienes no encontraron diferencias

significativas en los tiempos de transito colico en nifios con estrefiimiento grave e
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histologia rectal normal (70,0+42,6 horas, n = 15), displasia neuronal abortiva (68+47,8
horas n = 11) o clasica (37,3£19,0 horas n = 4) % Los criterios diagnosticos
histologicos e histoquimicos de displasia neuronal intestinal han sido también
cuestionados recientemente por Koleztko y colaboradores ya que se carece de datos
morfologicos en nifios sanos, y no se ha encontrado relacién entre 1a existencia de datos
morfolégicos de displasia neuronal y el prondstico clinico **.

Por el contrario, la inercia colica podria ser secundaria a estrefiimiento grave y
de larga evolucion originado por otros mecanismos. Sin embargo, en el presente trabajo,
la anomalia funcional anorrectal mas frecuentemente encontrada en pacientes con
estrefitmiento fue la contraccion paradodjica del ano, que no pudo ser demostrada en

ninguno de los pacientes con transito lento en todos los segmentos del colon.

Los nifios con estreflimiento y transito lento en colon distal pueden ser la
consecuencia de una obstruccion a la salida, siendo la situacion mas frecuentemente
observada en el estrefiimiento crénico idiopatico en la infancia. La obstruccién
funcional a la salida podria deberse a alteraciones de la sensacion rectal (identificada
por muchos autores en la manometria anorrectal) ya sea congénita o secundaria a la
desensibilizacion sindptica por fatiga de las neuronas entéricas con interrupcion del
mecanismo normal de defecacion. Otro mecanismo posible de obstruccion seria por
retencion consciente 0 subconsciente (identificada como contraccion paraddjica en la

manometria anorrectal) o por un aumento en el umbral para desencadenar el reflejo
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inhibitorio del ano. Todas estas situaciones conducirian a la creacion de un megacolon
funcional y disminucidn de la sensacion rectal, asi como relajacién del esfinter anal

externo € interno con desarrollo de encopresis.

El estrefiimiento pertinaz con tiempo de transito colico dentro de la normalidad
es de mas dificil explicacién. La presencia de trastornos psicoldgicos o del
comportamiento no parece una hipdtesis muy probable, tal y como hemos comentado

. 39,46,148
previamente " .

El método de medicidn de transito célico utilizado en este estudio constituye una
técnica simple y no invasiva, de facil aplicacién en la clinica diaria. La administracion
de marcadores radiopacos durante seis dias con realizacion de una séla radiografia al
séptimo dia presenta buena correlacién con el método original de Arhan '%%1716%
implicando mayor simplicidad y menor exposicion a la radiaciéon. Con este método,
estimamos el tiempo de transito célico hasta valores de 144 horas (2,4 x 60) en el caso
de que todos los marcadores permanezcan retenidos al séptimo dia. En los estudios
realizados previamente a la poblacion infantil, se administraban 20 marcadores durante
tres dias seguidos, realizando una radiografia de abdomen al cuarto dia **'#*14146.148 |

limite superior estimado mediante este procedimiento es de 72 horas (1,2 x 60), por lo

que se hace necesaria una segunda radiografia a los siete dias de iniciada la ingesta de
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marcadores para poder ampliar hasta 144 horas. Por otra parte, no hemos encontrado en
nuestra muestra de nifios con estrefiimiento ningtn valor cercano al limite de 144 horas,

por lo que no parece necesaria una segunda radiografia de abdomen a los 10 dias.

En resumen : pensamos que la medicién del tiempo de transito célico puede ser
util en mifios con estrefiimiento cronico idiopatico refractario al tratamiento
convencional. La identificacion de retraso global del transito colico puede sugerir la
presencia de una disfuncién més generalizada de la motilidad colica, susceptible de
tratamiento con proquinéticos. Por otra parte, el hallazgo de patrones de transito con
retraso distal debe llevar a la bisqueda de anomalias de la funcionalidad anorrectal
(tales como contraccion paradojica, anomalias del umbral de sensacién rectal consciente
0 del reflejo inhibitorio del ano), junto con la aplicacion de técnicas de
retroalimentacion mediante manometria anorrectal, con objeto de ayudar a estos nifios a

recuperar los mecanismos normales de defecacion.

Adicionalmente, la estimacidn del tiempo de transito cdlico puede ser util para
confirmar la presencia de trastornos de la defecacion en pacientes que presentan
aparentemente habito intestinal normal, ya sea por la emision frecuente de heces de
pequefio volumen o por la presencia de encopresis, asi como para monitorizar la

respuesta clinica de estos pacientes a diversas modalidades terapéuticas.
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Conclusiones

Primera: Los limites superiores de la normalidad para los diversos tiempos
de transito cdlico en nuestra poblacién han sido de 19 horas para el colon derecho e
izquierdo, 32,4 horas para el rectosigma y 45,7 horas para el tiempo de transito célico

total.

Segunda: El tiempo de transito colico total y segmentarioc no presenta

relacion con el sexo ni con la edad, en el rango de edad comprendido entre 2 y 14 afios.

Tercera : Existe una asociacién negativa entre tiempo de transito célico

total y frecuencia de deposiciones en nifios con habito intestinal normal.

Cuarta: No hemos observado asociacion entre consumo de fibra dietética

y tiempo de transito colico en nifios con habito intestinal normal o estrefiido.

Quinta: La mitad de los nifios con estreflimiento cronico idiopatico

presentan valores de tiempo de transito colico dentro de la normalidad. El 13 % de ellos

presenta inercia c6lica y el 37% retraso en colon izquierdo y rectosigma.

Sexta: Los nifios estrefiidos con tiempo de transito colico prolongado

presentan las siguientes caracteristicas clinicas diferenciales : edad de inicio del
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estrefiimiento mas precoz, mayor frecuencia de antecedentes familiares de estrefiimiento
y masa abdominal palpable en la exploracion fisica y mayor nimero de episodios de

encopresis nocturna.

Séptima: Los nifios con estrefiimiento crénico idiopatico muestran una
presion en esfinter anal externo y canal anal inferior a los controles. Por el contrario, el
umbral para desencadenar el reflejo inhibitorio del ano es superior en pacientes

estrefiidos, exhibiendo también mayor frecuencia de contraccion paraddjica del ano.

Octava: Los nifios con retraso de transito en colon izquierdo y rectosigma
presentan mas frecuentemente contraccion paradojica del ano que aquellos con transito
normal. No hemos identificado dinamica anormal de la defecacién en ninguno de los

casos con inercia colica.
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ANEXO. ENCUESTA SOBRE ALIMENTACION

JANTES DE RELLENAR ESTE CUESTIONARIO, LEER LAS
INSTRUCCIONES SIGUIENTES;:

Para cada alimento, consignar cuéntas veces como media ha tomado la cantidad
que se indica durante el afio pasado. Tenga en cuenta las veces que lo toma sélo y las
que lo afiade a otros alimentos o platos (Ej: la leche del café, huevos en las tortillas,
etc.). Para alimentos que se consumen por temporadas, calcular el consumo medio para
todo el aiio. Por ejemplo, si un alimento como la sandfa se come 4 veces a la semana
durante todo el verano (3 meses), entonces el consumo medio al afio se marcaria en “1
vez por semana”, Para cada alimento, marcar la casilla apropiada para su consumo
medio durante todo el afio pasado. Por ejemplo, si toma una cucharada de mermelada

cada dos dias, entonces, debe marcar la casilla “2-4 veces por semana’.
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ANEXO. ENCUESTA SOBRE ALIMENTACION

JANTES DE RELLENAR ESTE CUESTIONARIO, LEER [LAS

INSTRUCCIONES SIGUIENTES;:

Para cada alimento, consignar cuantas veces como media ha tomado la cantidad
que se indica durante el afio pasado. Tenga en cuenta las veces que lo toma sélo y las que
lo afiade a otros alimentos o platos (Ej: la leche del café, huevos en las tortillas, etc.). Para
alimentos que se consumen por temporadas, calcular el consumo medio para todo el afio.
Por ¢jemplo, si un alimento como la sandia se come 4 veces a la semana durante todo el
verano (3 meses), entonces €l consumo medio al afio se marcaria en “1 vez por semana”.
Para cada alimento, marcar la casilla apropiada para su consumo medio durante todo el afio
pasado. Por e¢jemplo, si toma una cucharada de mermelada cada dos dias, entonces, debe

marcar la casilla “2-4 veces por semana”.
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10. Huevos de gallina (uno)

S s §
L LACTEOS 0-1
por
mes
R S P it 1 o
1. Leche entera (1 vaso o taza, 200 ce).
2. Leche descremada (1 vaso, 200 cc).
3. Leche condensada (1 cucharada).
4. Yogourt {uno, 125 gramos).
5. Requesdn, cuajada, queso blanco o fresco (100 gr),
6. Queso cremoso o en porciones (una porcién).
7.Quesocurado/sernicurado:Menchego( 1trozo-50 gr).
[
8. Natillas, flan, pudding (uno).
9. Helados (1 eucurucho, vasito o bola).
e —— | B
. HUEVOS, CARNES, PESCADOS g;lr
(si no se especifica, los platos para cames y| .
gscado son de tamafio mediano%
]

1. Pollo con piel (1 plato o pieza)

12. Pollo sin piel (1 plato o picza)

13. Came de temem, cerdo, cordero como plato
principal {1 plato o pieza).

14. Carne de caza: conejo, codomniz, pate (1 plato).

15. Higado de temem, cerdo o pollo (1 plato).

16. Visceras:callos,sesos, mollejas (1 racidn, 100 gr).

17.  Embutidos: jamoén, salchichdn, salami,
mortadela (1 racion, 50 gr).
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18. Salchichas y similares (una mediana).

19. Patés, foie-gras (media racion, 50 gr).

20. Hamburguesa (una, 100 gr).

21. Tocino, bacon, panceta (2 lonchas, 50 gr).

22. Pescado frito variado (un plato o mcion),

23, Pesecado hervido o plancha: merluza,
lenguado, sardines, atim (1 mcidn).

24, Pescados en salazbn: bacalao, anchoas
(media racién, 50 gr).

25. Pescados en conmservas: ablim, sardinas,
arenques (] lata).

26. Almejas, mejillones, ostrag (1 racién, 100 gr).

27. Calamares, pulpo (1 racién, 100 g1},

28. Mansco: gambas, langosta y similares

él u\ciéni 100 g%

IH. VERDURAS Y LEGUMBRES

29. Espinacas cocinadas (] plato).

0-1
por
mes

30. Col, coliflor, brocoles cocinadas (1 plato)

31. Lechuga, endivias, escarola (1 plato).

32. Tomates (uno mediano).

33. Cebolla (una mediana).

34. Zanahoria, calabaza (1 6 plato pequefio).

35, Judias verdes cocmadas (1 plato).

36. Berenjenas, calabacines, pepinos (unc).
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———mm.____.—“

37. Pimientos (uno).

38. Espdrmagos (una racidn o plato).

39. Champifiones, setas (1plato).

40. Legumbres cocinadas: lentejas, garbanzos,
judias pinas o blancas (1 plato mediano).

41, Guisantes cocinados (1 plato).

IV. FRUTAS

42. Naranjas, pomelos, mandarinas (una)

L ____ [

0-1

por
mes

43. Zumo de naranja patural ( vase pequefio, 125 co)

44, Plstano (uno)

45, Manzaa, pera (Una mediana)

46. Fresas{i plato o taza de postre),

47. Cerezas (1 plato o taza de postre).

48. Melocotén, albaricoques (uno medisno).

49, Higos frescos (uno).

50. Melén, sandia (1 tajada mediana).

51. Uvas (un racitno medisno / plato de postre).

52. Aceitunas (tapa, aprox 15 unidades pequefias).

53. Frutes enr almibar: melocotdn, perss, pifia
{2 mtades o mdajas).

54, Frutos secos: avellanas, cacehuetes, slmendras,
piiiones (1 plato o bolsita pequefia).
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0-1 1-3 1 24| 56
V. PAN, CEREALES Y SIMILARES s | "mos | som | om | homs

6 6>6

por
dia

2
AR

8

h=2- |
=]

Ill
[
m
i
!
i

35. Pan blanco (una pieza pequefia o 3 rodsjas
de molde, 60 gr).

56. Pon integral (Pieza pequefia 0 3 rodajas de
molde).

57. Picos, roscos y similares (una unidad, 3.5 go).

38. Patatas fritas (1 racion, 100 gr).

59. Patatas cocidas, asadas(] patata mediana},

60. Bolsa de patatas fritas (1 bolsa pequedta, 25-30
&)

|
|
|
|
|
|
|
|

61. Arroz cocinado (1 plato mediano),

|
|
|
|
|
|
|
|

62, Pastas: ecspagueti, macarrones y similares(l
plato).
N N—

I
i
||
II

2

3

3
lgzz: |

VL ACEITES Y GRASAS 0t | 13

mes mes
- -~ - — [

por
dia

a2z |
-
:

|5
£
g
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|
|

63. Aceite de oliva (I cucharada).

64. Otros aceites vegetales: girasol, maiz,
Soja (I cucharada).

|
|
|
|
|
|
|
|

65. Margarina afiadids al pan o la comida
{1 cucharada o untada).

66. Mantequilla afiadida al pan o ia comida
{1 cucharada o untada).

67. Manteca {(de cerdo) afiadida al pan o la
Comida (1 cucharada o untada).
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VIL. DULCES Y PASTELES

68, Galletas tipo maria (1 galleta).

Be=- 1l

mng

69. Galletas con chocolate (1 galleta doble).

70. Croissant, donuts uno).

71. Magdalena, bizeocho (uno).

72, Pasteles, tarta (unidad o lrozo mediono).

73. Churros {masa frita), 1 racién.

74. Chocolate, bombones (una basrita o
dos bombones, 30 gr).

75, Chocolate en polve y similares —colncao,
nesquick, ete (| cuchardn

VL BEBIDAS

76. Vino blanco, tinto o rosade (1 vaso, 125 cc)

0-1

mes

7. Cerveza (una cafia o botellin)

78. Brandy, ginebrs, ron , wiskie, vodka,
aguardiente 40° (1 copa, 50 ec),

79. Refrescos con gas: cola, naranja, limon,
(ej: cocacola, fanta, ...} (Uno, 250 ce).

80, Zumo de frutas envasado (1 lata pequefia o
vasa, 200 cc).

81. Cafs (1 taza).

82. Café descafeinado (1 taza).

83, T¢ (1 taza).
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RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

1. ;Qué hace usted con la grasa visible cuando come carne?
a- Laquito toda  b- Quito la mayoria ¢~ Quito un poco d- No quito nada
2. ;Cada cuanto tiempo come comidas fritas, fuera o dentro de casa?
a- A diario b- 4-6 veces/semana ¢- 1-3 veces/semana  d- Menos 1 vez/semana
3. {Qué clase de grasa o aceite usa para:
Manteca/Mantequilla ~ Margarina  Aceite de oliva Otros

ALINAR

COCINAR/FREIR .
4. ;Existe algiin alimento que nunca comeria? SI NQ  ;Cudl?
5. ;Toma usted algiin producto de vitaminas? SI NO ;Cual?
6. ;Ha tomado alguno en el pasado? SI NO ;Cudl?
7. ;Hace algun tipo de dicta? SI NO  ;Cuil?
8. ;Ha cambiado su dieta a ia de hace | mes? SI NO
9. ;Ha cambiado su dicta a !a de hace 1 afio? SI NO
10. ;Cuénto pesa? Kg 11, ;Cusnto mide? cm.
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