
222YG~

J~i[~~iJ UOIDMIII MII DPI09845478 *
UNIVERSIDAD COMPLUTENSE

Y- ;;-yc?923-s-

UniversidadComplutensede Madrid

Facultadde Medicina

ESTUDIO DEL TIEMPO DE TRÁNSITO CÓLICO

EN NIÑOS CON ESTREÑIMIENTO

CRÓNICO IDIOPÁTICO

TESISDOCTORAL PRESENTADAPOR:

CarolinaGutiérrezJunquera

DIRECTORES

D. AlfredoMarcoMacián

Prof Angel NogalesEspert

Septiembre1998



DON ENRIQUE CASADO DE FRÍAS DIRECTOR DEL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRÍA DE LA UNIVERSIDAD
COMPLUTENSE

HACE CONSTAR:

Que DoñaCarolina GutiérrezJunqueraha realizadoel trabajo
titulado “Estudio del tiempo de tránsito célico en nií~os con
estreñimientocrónico idiopático”, bajo la dirección del Profesor
Ángel NogalesEspert,miembrode esteDepartamento.

Esteestudioseencuentrafinalizadoy puedeserdefendidocomo
TesisDoctoral.

Madrid, 11 de Septiembrede 1.998

r-~~r 1
•¿.4 .->

~



DON ANGEL NOGALES ESPERT,
PEDIATRÍA DE LA UNIVERSIDAD
MADRID.

CATEDRÁTICO
COMPLUTENSE

HACE CONSTAR:

Que Doña Carolina Gutiérrez Junquera ha
realizadobajo su dirección y para ser presentado
como Tesis Doctoral el trabajo titulado “Estudio
del tiempo de tránsito célico en niños con
estreñimientocránico idiopático”, actuandocomo
Co-Directorel Dr. Alfredo MarcoMacián.

Dicho estudiose encuentraterminado
efecto, las condiciones requeridas
defendidocomo TesisDoctoral.

y reúne, en
para ser

DE
DE

Madrid, 11 de Septiembrede 1.998



A mis padresporsudedicación

A Eduardo, Ireney Javier,

porsucompañía



AGRADECIMIENTOS

La presentetesis doctoral es fruto del esfuerzo de muchaspersonassin cuya

colaboraciónnuncahubierasido posible.

Agradezcoespecialmentea mi compañeroy amigo Alfredo Marco Macián su

estimuloconstantey sus acertadosconsejosque han hechoposible la consecuciónde

estetrabajo.

Al Prof Angel NogalesEspert,cuyas cualidadescientíficas han hechoque la

realizaciónde estatesishayaconstituidounaexpenenciaenriquecedora.

Al ProfesorJesúsVioque, del Departamentode Medicina Preventivay Salud

Pública de la Facultadde Medicina de la UniversidadMiguel Hernándezde Alicante

por su contribucióndesinteresadaa estetrabajo,proporcionándonosel Cuestionariode

ConsumoAlimentarioelaboradoy validadoen su Departamento.

A Pas Hernández y Mariana Moya, enfermerasde las Unidades de

Gastroenterologíay Cirugía Pediátricas,y Ana Marín, secretariadel Servicio de

Pediatría, por su colaboraciónen la prácticaclínica diariay en todos los aspectosdel

presentetrabajo.

A todo el personaldel Servicio de Pediatríadel HospitalGeneralde Albacete

que ha hecho finalmente posible la elaboraciónde este estudio: en especialRoque

Tébar,Jefede Servicio; JerónimoGonzálvez,Jefede Secciónde Cirugía Pediátricay

Alberto Pérez,cirujanopediátrico.

A Vicente Plá, fotógrafo clínico del Hospital por su apoyo en el material

iconográfico.

Y al laboratorioJanssenpor su colaboración,aportandoel material para el

estudiode tiempode tránsitocólico.



Indice

1.TABLA DE ABREVIATURAS 1

2. INDICE DE FIGURAS Y GRAFICOS 3

3. INDICE DE TABLAS 5

4. INTRODUCCIóN 7

4.1. ESTRENiMIENTOY ENCOPRESIS 8

4.1.1. DEFINICIONES 8

4.1.2. HABITOS DE DEFECACIÓNNORMALES 9

4.1.3. FISIOLOGíA DELA MOTILIDAD CÓLICA

Y ANORRECTAL 11

4.1.3.1.Fisiologíadelcolon 11

4.1.3.2.Mecanismosde defecacióny continencia 13

4.1.4. CLASIFICACIÓN DEL ESTREÑIMIENTO 16

4.2. ESTREÑIMIENTOCRÓNICOIDIOPÁTICO 18

4.2.1. EPIDEMIOLOGíA 18

4.2.2. FISIOPATOLOGíA 19

4.2.2.1.La teoríadelcírculovicioso 19

4.2.2.2.Factoresgenéticos 21

4.22.3.Factorespsicológicos 22

4.2.2.4. influenciade la dieta 23

4.2.3. CLíNICA 23

4.2.4. DIAGNÓSTICO 24

4.2.5. TRATAMIENTO 26

4.2.6. PRONÓSTICO 29



Indice

4.3. ESTUDIOSDE MOTILIDAD CÓLICA Y ANORRECTAL EN EL

ESTRENIMIENTOCRÓNICOIDIOPÁTICO 31

4.3.1. MANOMETRIA 31

4.3.1.1.Manometriaanorrectal 31

4.3.1.2Manometríacólica 39

4.3.2. ESTUDIOSDETIEMPO DE TRANSITO

4.3.2.1.Generalidades 40

4.3.2.2. Tiempode tránsito cólico 43

5. JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS 57

5.1. JUSTIFICACIÓNDEL TRABAJO 58

5.2. OBJETIVOSDEL TRABAJO 60

5.2.1. OBJETIVOSGENERALES 60

5.2.2. OBJETIVOSESPECÍFICOS 60

6. POBLACIÓN Y MÉTODO 62

6.1.TIPODEESTUDIO 63

6.2. SUJETOSDEESTUDIO 63

6.2.1. GRUPODE ESTUDIO 63

62.1.1.Criteriosde inclusión 63

6.2.1.2Criteriosdeexclusión 64

6.2.2. GRUPOCONTROL 65



Indice

6.3. METODODE ESTUDIO 67

6.3.1. ENCUESTADE HÁBITO DEFECATORIO 67

6.3.2. ENCUESTADIETÉTICA 67

6.3.3. ESTUDIODEL TIEMPODE TRÁNSITO CÓLICO 68

63.3.1. Introducciónal método 68

63.3.2.Descripcióndelmétodo 74

6.3.4. MANOMETRÍA ANORRECTAL 78

63.4.1.Material 78

63.4.2.Método 79

6.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICODE LOSDATOS 84

6.5. MEDIOS INTORMATICOS 85

7. RESULTADOS 86

7.1. DESCRIPCIÓNDE LA POBLACION 87

7.2. RESULTADOSDEL CUESTIONARIO

DE CONSUMOALIMENTARIO 90

7.2.1. FIBRA 90

7.2.2. OTROSNUTRIENTES 90

7.3. RESULTADOSDEL ESTUDIODE TIEMPO

DE TRÁNSITOCÓLICO 96

7.3.1. TIEMPO DE TRANSITO CÓLICO

EN CASOSY CONTROLES 96



Indice

7.3.1.1.Límitesuperiorde la normalidadde tiempo

de tránsitocólico 98

7.3.1.2.Porcentajede tiempodetránsitoempleadoen cada

segmentodelcolon 100

7.3.1.3. Tiempode tránsitocólico en relaciónal sexo 101

7.3.1.4. Tiempode tránsito cólico en relacióna la edad 103

7.3.1.5. Tiempode tránsito cólico en relacióna

frecuenciadedeposiciones 108

7.3.2. DIETA Y TIEMPO DETRÁNSITO CÓLICO 113

7.3.2L Fibra 113

7.3.2.2Energíayprinc¿niosinmediatos 117

7.3.3. CLASIFICACIÓN DELOS CASOSEN FUNCIÓN

DEL TIEMPO DETRÁNSITO CÓLICO 120

7.3.3.2.Antecedentesfamiliaresde estreiYimientoytiempo

de tránsitocólico 126

7.3.3.3.Encopresisy tiempode tránsito cólico 128

7.3.3.4.Característicasclínicasde los casosen relaciónal

tiempode tránsito cólico 130

74 RESULTADOSDE LA MANOMETRÍA ANORRECTAL

7 4 1 VALORES PRESIVOS 134

7.4.2.REFLEJOINI-IIBITORIO DEL ANO 135

7.4.3. CONTRACCIÓNPARADÓJICADEL ANO 137

7.4.4.RELACIÓNENTREVARIABLES MANOMETRICAS

Y ENCOPRESIS 137

7.4.5.RELACIÓN ENTREVARIABLES MANOMÉTRICAS Y

TIEMPODE TRÁNSITO CÓLICO 139



Indice

8. DISCUSIÓN. 142

8.1. PATRÓNDENORMALIDAD DE TIEMPO DE TRANSITO

CÓLICO 143

8.2. VARIACIONES DEL TIEMPO DETRANSITO CÓLICO

8.2.1. ENRELACION A LA EDAD 145

8.2.2. EN RELACIÓN AL SEXO 147

8.2.3.ENRELACIÓN A LA FRECUENCIADE

DEPOSICIONES 148

8.2.4. EN RELACIÓN A LA DIETA 149

& 2.4.1.Fibra 149

8.2.4.2.Caloríasy grasa 154

8.3. TIEMPODE TRÁNSITO CÓLICO ENNINOS CON

ESTRENIMIENTO 154

8.3.1. PATRONESDETRÁNSITO CÓLICO

ENEL ESTREÑIMIENTO 155

£3.1.1. Estreñimientocontránsitocólico normal 156

8.3.1.2.Estreñimientoconretrasode tránsito encolondistal.... 158

8.3.1.3.Estreñimientocon inercia cólica 159

8.3.2.CARACTERÍSTICASCLÍNICAS DEL ESTREÑIMIENTO

EN FUNCIÓN DEL TIEMPODE TRÁNSITOCOLICO 160

£3.2 1.Edaddeinicio del estreñimiento 160

8.3.2.2.Otras característicasclínicas 161

& 3.2.3.Antecedentesfamiliares 161



Indice

8.4. RESULTADOSDELA MANOMETRIA ANORRECTAL 162

8.4.1. VALORESPRESIVOS 163

8.4.2.REFLEJOINHIBITORIO DEL ANO 164

8.4.3. CONTRACCIÓNPARADÓJICADEL ANO 165

8.4.4.RELACIÓN ENTREVARIABLES MANOMÉTRICAS

Y TIEMPO DETRANSITO CÓLICO 167

83. COMENTARIOSGENERALES 168

9. CONCLUSIONES 174

10. BIBLIOGRAFIA 177

11. ANEXO. ENCUESTA SOBREALIMENTACIÓN 197



Abreviaturas
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AF Antecedentesfamiliares

CC centímetroscúbicos

CD Colon derecho

Cl Colon izquierdo

D20 Duración de larelajacióndel reflejo inhibitorio del ano tras introducciónde20 ccde aire

D40... Duraciónde la relajacióndel reflejo inhibitorio delanotrasintroducciónde40 ccdeaire

DE Desviaciónestándar

EAE Esfinteranalexterno

EAI Esfinter analinterno
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H Horas

MI o ml Mililitros

PAMI> Presiónenampollarectal

PCA Presiónen canalanal

PEÁE Presiónen esfinteranalexterno

RS Rectosigma

RIA Reflejo deinhibición anorrectal

TTGT Tiempo de tránsito gastrointestinal total

TTOC Tiempo detránsito oro-cecal
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TTC Tiempo detránsitocélico

TTCT Tiempo de tránsito cólico total

TTCS Tiempo detránsito cólica segmentado

TTCD Tiempodetránsitoen colonderecho
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VS versus
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Mayor que
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E Sumatoriodevalores

Se aproximaa
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Introducción

4.1. ESTREÑI1~41ENTOY ENCOPRESIS

4.1.1. DEFINICIONES

Etimológicamentela palabra estreñimiento proviene del término latino

stringerequesignificaestrechar¡ El estreñimientoconstituyeun síntomamásqueun

diagnósticoy sudefiniciónsuelebasarseenla frecuenciade la defecación,el pesode

las heces, la dificultad en su paso o en la presenciade un tránsito intestinal

prolongado.

En la práctica incluye un conjunto de síntomasy signos que sugieren

dificultad con la defecacióno retenciónfecal anormal2 pudiendodefinirsecomo la

expulsiónde hecesexcesivamenteinfrecuentesy secas~. Estos niños puedensufrir

dolor abdominalintermitentey en ocasionesla defecaciónseasociaa sangradoo

dolor anal. En estos casosel diagnósticoes fácil, pero en otros puedeexistir

confusiónporla granvariacióndel hábito intestinalen sujetosnormales.

En ocasiones, a pesarde un hábito intestinalaparentementenormal,existe

retención fecal crónica pudiendoproducirsela impactaciónfecal grave con dolor

abdominalseveroy vómitos,simulandocuadrosde obstrucciónde intestinodelgado

2

El términoencopresisfue acuñadooriginalmenteporWeissenbergen 1926, a

semejanzadel términoenuresis,paradefinir la expulsióninvoluntariadel contenido

del recto en la ropa interior o en cualquierotro sido anormal “. A diferenciade la

-8-



Introducción

incontinenciafecal, se producesin que haya lesión anatómicau orgánicaque la

justifique. La edaden que se logra el control del esfinteranal varia notablemente

entre distintas poblaciones. Cifras aceptadaspara un grupo cultural particular

incluyendosañosde edadparaInglaterrao EstadosUnidos,tresañosenFranciay la

PenínsulaEscandinavay hastaseis añosde edaden otras partes del mundo ~. En

general,sesueleaceptarque no esapropiadohablarde la presenciade encopresis

hastalos cuatroañosde edad.La encopresisessecundariaen el 60 % de los casos,

comenzandoel manchadotrashaberconseguidoduranteun tiempoel controlsobrela

defecación.Sueleser unaconsecuenciade la retenciónfecal crónicaen la infancia,

en ocasionesincluso como síntomainicial, aunqueuna historia de encopresisno es

sinónimoinvariablede retenciónfecal ~

4.1.2.HÁBITOS DE DEFECACIÓN NORMALES

El conceptode estreñimientoha de basarselógicamenteen la definición del

hábito intestinal normal, que puededefinirse en función de la frecuencia,peso o

consistenciade las deposiciones.

Lafrecuenciade las deposicioneses lo más fácilmentemensurable.Varía en

función de la dieta y del país, siendomayorel númerode deposicionesen países

occidentalesy con dietas vegetarianaso ricas en fibra ~ 8, ~ En la infancia, la

frecuenciade las deposicionesdesciendecon la edad. En un estudio sobre 800

-9-



Introducción

lactantesen la primera semanade vida, la media de deposicionesdiarias fue

aproximadamentede cuatroa la semanadevida, y el 97 % de ellosteníaentre 1 y 9

deposicionesal día ¡O En otro estudiosobre240 lactantesel 93%presentabanentre1

y 7 deposicionespor día. La frecuenciaeramayoren los alimentadosal pechoenel

periodocomprendidoentrela primeray la octavasemanade vida. Dicha diferencia

desaparecíahacia la decimosextasemanaen que los lactantestomabanalimentos

sólidos ~. En un estudiorealizadosobre350 preescolaresel 94 al 99% teníanentre

tresdeposicionesal díay tresdeposicionesa la semana,frecuenciaqueessimilara la

de los adultosdepaisesoccidentales¡2•

El pesoy la consistenciade las hecesson parámetrosque se correlacionan

intensamentecon la dieta y dificiles de cuantificar, por lo que raramenteson

empleadosen la definiciónde estreñimientoen la infancia.En lactantesla mediadel

volumen fecal diario parecepermanecerconstantedesdela segundaa la vigésima

semana de vida (aproximadamente 5 ml/día), aunque el volumen es

significativamentemayoren los lactadosal pecho12 No existenpatronesclarossobre

el volumenfecaltrasla lactancia,aunqueen paisesoccidentalesestádescritoentre78

y 275 gramospordía 2
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4.1.3. FISIOLOGIA DE LA MOTILIDAD COLICA Y ANORRECTAL

4.1.3.1.Fisiologíadelcolon

El colon es un órgano funcionalmentecomplejo que interviene en el

mantenimientodel equilibrio hidroelectrolítico,actúacomoreservoriode la materia

fecal hastaquela defecaciónseaconvenientey poseeuna funciónmetabólicaa través

desuabundantefloramicrobiana.

Poseeunamarcadacapacidadde almacenamientobasadaen suscaracterísticas

motoras,yaqueel tránsitode sucontenidointraluminalesextraordinariamentelento,

suponiendoen adultosel 90 % del YFGT 13

En adultos, el colon se divide en 2 segmentosfuncionales el colon

ascendentey transverso- lugardealmacenajey absorcióndeaguay electrolitos-y el

colon descendentey sigma que funciona como un conducto. Las heces son

rápidamentevaciadasdel ciegoy el colonproximaly se retienendurantevariashoras

en el colon transverso.El colon distal es responsablede empujarel material fecal

hastael recto,dondepuedeseralmacenadohastaladefecación.

La disponibilidad de colonoscopiosflexibles de pequeño diámetro ha

permitidoavanzarenel conocimientode lamotilidadcólicaen niños 14,15, observando

que esta diferenciaentre los dos segmentosfuncionaleses menos marcada.La

motilidad cólica en niños pequeñosy lactantessecaracterizafundamentalmentepor
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Introducción

la presenciade contraccionespropulsivasque “barren” el contenidoluminal haciael

colondistal ¡6

La actividad motora más frecuenteen el colon la componenlas ondas

segmentariaso no propulsivas que mueven el material intraluminal en sentido

anterógrado y retrógrado permitiendo la reabsorción adecuada de agua y

electrolitos17.En la unión rectosigmoideala gran frecuenciadecontraccionesde este

tipo creaun áreade alta presiónque previenela progresióncaudalincontroladade

hecesdesdesigmaa recto.

Existenademáscontraccionespropulsivasde gran amplitud (de más de 80

mmHg, duraciónmayora 10 segundosy propagaciónde al menos30 cm) que son

requeridasparamover los contenidosendireccióncaudal.En adultosen condiciones

normalesocurren2 vecesal día, originándoseen colon proximal y llegandohasta

sigma. La mayoría de estascontraccionesse asociana “movimientos en masa” -

términoradiológicoque describeel movimiento del bario en distanciaslargas- y al

pasodehecesy gas.Los niños tienenmáscontraccionespropulsivasquelos adultosy

se asociana defecacióno tenesmomucho más frecuentemente.Este hecho se

correlacionaprobablementeconla mayorfrecuenciade deposicionesen la infancia.

La comida estimula la motilidad cólica en sujetos normalesmediantela

denominadarespuestacólica a la comida.En niñossecaracterizaporun aumentode

la actividadpropulsivay segmentariaque seinicia 5 a 10 minutostras la comiday
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cuyamagnitudes proporcionala la cantidadde grasay de caloríasingeridas,sin

16

producirseunaclarafaseposprandialtardía

4.1.3.2.Mecanismosdedefecacióny continencia

La defecación normal entraña funciones autónomas y voluntarias

sincronizadas.El bolo fecal descendentedistiende el recto vacío, y estimula los

receptoressensitivosen la paredintestinal y el suelo pélvico. Las fibras sensitivas

ascendentespermitenla percepciónconscientede ladistensiónrectal.

Ante la distensión rectal, se produce una contracción transitoria de las

estructurasmuscularesvoluntarias responsablesdel control de la defecación,

integradasporun complejomuscularen formade embudocompuestopor el músculo

elevadordelanoy ensupartemásbajaporel esfinteranalexterno (EAE) ~ Este

reflejo, tambiénllamadoreflejode inflación,previenela expulsiónde hecesdel canal

anal,impidiendoel manchadode heces.

Al mismo tiempo, la transmisiónen sentidodistal del impulsonerviosopor

partedel plexomioentéricoproducela relajación reflejadel músculoliso que integra

el esfinteranalinterno(EM), lo queconstituyeel reflejo de inhibicióndel ano (RíA).

Si se intenta la defecación,se produceuna contracciónde la musculatura

abdominaly diafragma,junto con una relajaciónde los esfinteresanalesinternoy

externo,lo queentrañalaparticipaciónde vías reflejasy corticales20,21 La relajación
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del complejomuscularesfinterianopermiteel ensanchamientodel ánguloanorrectal

desdela normalidad(60a 105 grados)hasta140 grados,y de estemodola ya anales

continua y sin obstrucciones.La mayor presión abdominal que conllevan los

movimientosperistálticosen la pareddel rectopermitela expulsiónde las hecesy el

vaciamientode eseórgano.

Si no seestáendisposiciónde defecar,seproduceunacontracciónvoluntaria

del esfinter externo y del complejo muscular, así como del esfinter interno,

retornandoel contenido fecal a la porción proximal del recto, fuera de la zona

sensitiva,y portantodisminuyendoel deseodefecatorio(Figura1).

Estudiosiniciales sugirieronque el RIA no aparecíaen el neonatohastala

edadgestacionalde 39 semanas22~ Posteriormente,Loening-Bauckey colaboradores

demostraronque la madurezgestacionalde los recién nacidos no era un factor

imprescindible para la obtención del MA, encontrándolo en recién nacidos

pretérmino 23, En neonatosprematurosen situación de hipoxia, la manometría

anorectalpuedesertécnicamentedificil, debido a que la presión anal se encuentra

24másbaja, siendomás dificultosa la obtencióndel RíA . En los lactantesy niños

pequeñosque aúnno hanalcanzadoel control voluntario, la distensiónrectal origina

una pérdidabreve de la actividad y el tono eléctricosdel EAE 25~ La distensión

duraderaelimina finalmenteel tonodel EAE. Hacia los dosañosy medio deedad,la

maduraciónpermite la actividadcontinuatónica del EAE mediadapor el reflejo

espinale intensificadaporcentroscorticalessupraespinalesque permitenel reflejo
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normalde inflación y el. controlconscientede ladefecación26• Unavezestablecidala

maduraciónde los mecanismosde continenciaanal, ésta va a dependerde la

consistenciade las heces,la integridadanatómicadel intestinoy laaccióncoordinada

de los músculoslisos y estriados.

CONTRACCION COLON SIGMOIDE

HECES EN RECTO

RELAJACION EA (RíA)
CONTRACcION EAE

Figura 1. Esquemadelmecanismode la defecación
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4.1.4.CLASIFICACIóN DEL ESTREÑIMIENTO

Diversos procesos orgánicos pueden ocasionar estreñimiento, los más

importantesseresumenen la Tabla 1. Sin embargo,alrededordel 95% de los niños

con estreñimientoevaluadosen la Clínica monográficade la Universidadde Iowa

presentabanestreñimientofuncional y sólo en una minoría de ellos seencontraron

27

causasorgánicaso anatómicas . De hecho, a pesar de la gran frecuenciadel

estreñimientoen los niños, la incidenciadeenfermedadde Hirschsprungessólo de 1

por 6000 nacimientos,y se encuentraúnicamenteen el 1 % de los niños que

consultanpor estreñimiento6.La incidenciade malformacionesanorrectalesesde 1

porcada7000nacimientos~ Otrascausasorgánicassonaúnmásinfrecuentes.
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TablaL Causasorgánicasdeestreñimientoen la infancia

ANATOMICAS

Malformacionesanorrectales

Ano imperforado

Estenosisanal

Ano de localizaciónanterior

METABÓLICAS

Hipotiroidismo

Hipercalcemia

Hipocaliemia

Neoplasiaendocrinamúltiple tipo 2

Fibrosisquistica

Diabetesmellitus

CONECTIVOPATLAS

Esclerodermia

Lupuseritematoso

Arniloidosis

MIOPATÍAS O NEUROPATÍAS

CONGÉNITAS INTESTINALES

EnfermedaddeHirschsprung

Displasianeurona!intestinal

Neuropatíasviscerales

Miopatíasviscerales

ANOMALIAS DE LA

MUSCULAThRA ABDOMINAL

Abdomenen “ciruelapasa”

Gastrosquisis

Síndromede Down

NEUROPATÍAS

Mielodisplasias

Traumaespinal

Neurofibromatosis

FÁRMACOS

Opiáceos

Sucralf‘ato

Hidróxido de Aluminio

Antihipertensivos

Ant icolinérgicos

Antidepresivos

Antihistamínicos

OTROS

Ingestióndemetalespesados

Intoxicaciónpor vitaminaD

Botulismo
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4.2. ESTRENIMJENTO CRÓNICO JIDIOPÁTICO

El estreñimiento crónico idiopático - también llamado retención fecal

funcional,estreñimientocrónicoporretencióno megacolonpsicógeno- estal y como

seha comentadoel trastornocrónicode ladefecaciónmáscomúnen niños.

4.2.1.EPIDEMIOLOGIA

En niñosmenoresde 4 añosla incidenciade estreñimientocrónicoidiopático

es similar en ambossexos29• En niños mayoresde 5 añosy hastala pubertadla

29incidencia es tres veces superior en varones Tras la pubertaddicha tasa de

incidenciapor sexosseinvierte,siendomásfrecuenteen mujeres.Se distribuyepor

igual en todaslas clasessocialesy no hay relaciónconel tamañode la familia, edad

de los padreso laposiciónordinalqueel niño ocupaen la familia 3O~

Con respectoala encopresis,se ha señaladoqueafectaaun 2,8% de niñosde

4 años,2,2% de niñosde 5 años,1,9 % a los 6 años,1,5%de niñosde 7 y 8 años,y

1,6%de niñosentre 10 y 11 años~‘ . Al igual queel estreñimientodurantela infancia

esmásfrecuenteenvaronescon tasasqueoscilanentre2.5 a6:1 32~

Parecen existir dos picos de incidencia para el estreñimiento crónico

idiopático: uno durantela educacióndel control de esfinteresy otro al iniciarse el

colegio. Duranteel entrenamientodel control de esfinteresel procesoinvoluntarioy

automáticode la defecaciónse convierteen voluntario en un momentoen que los

patronesde comportamientoson todavíadébilesy fácilmente distorsionables.Los
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intentos de realizarel entrenamientodemasiadopronto o las actitudescoercitivas

puedenllevar al niño al comportamientode retención33’34.En un estudioprospectivo

sobre 482 niños se encontró que aproximadamenteel 13 % desarrollaron

comportamientode retenciónfecal duranteel aprendizajedel controlde esfinteres”.

En el niño más mayor, las actividadesescolares,el juego, la televisióny la

vida socialpuedendisuadiral niño de la necesidadde defecar36•

4.2.2.FISIOPATOLOGÍA

Aunque sehan apuntadovariashipótesis,la fisiopatologíadel estreñimiento

crónico idiopático no está del todo aclarada,no pudiendo atribuirse a un sólo

mecanismo.

4.2.2.1.La teoríadelcirculo vicioso

La teoría más aceptadasobre el estreñimientocrónico idiopático en la

infancia postula que los factoresdesencadenantesprincipalesson el miedo a la

defecacióny la retenciónvoluntariade heces.

Cuando un niño decide retener la deposición por miedo a la actividad

defecatoria,la masafecal seacumulaen el recto. El dolor y el miedo previenenla

normal relajaciónde los músculosdel suelo pélvico con la maniobrade Valsalva,

produciéndoseuna contracciónde los músculosglúteosen un intento de evitar la

defecación.Puedeparecerque el niño hace un esfuerzopara la defecacióncon
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enrojecimientofacial o apretandosus talonescontrael periné.Estasactitudeshacen

pensara los padresqueel niño estáintentandodefecar,cuandorealmenteestáausente

la necesariarelajacióndel suelopélvico.

El estreñimientono corregido origina retención e impactación de heces

progresivamentemásdificiles deevacuarcomoresultadode la absorciónprolongada

de su contenidoacuoso,creandoun circulo vicioso en el que el recto se distiende

progresivamentepor heces excepcionalmenteduras, creándoseun megarrecto

funcional “. La retenciónfecal crónica puedeconducira pérdidade la sensibilidad

rectal y de la necesidadnormalde defecar,así como incontinenciapor rebosamiento

conexpulsióninvoluntariade heceso encopresís

Se ha señaladoque hastaen un 30 % de casospuedenexistir factoresque

contribuyen al inicio del problema; talescomo cambiosdietéticos,enfermedades

intercurrentes,mudanzaa otro hogar,cambiosde escuela,nacimientode un hermano,

viajeso conflictosfamiliares~. En otrasocasiones,sedesencadenapor causasmenos

comunespero incluso más importantesy fácilmentetratablescomo una infección

perianalporestreptococobetahemolíticode grupoA ~

Si el pasode hecesdurasproducedañoen el canal anal con formaciónde

fisurasel miedoal dolorpuedeoriginar mayorinhibición de los esfuerzosvoluntarios

paradefecar32

Es posiblequeestahipótesisincorporeun númerode factoresqueinfluyen en

la fisiopatología del estreñimientoen los niños. Queel dolor puedeestarrelacionado
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con la aparicióndeproblemasmáscrónicosde la defecaciónesun hechoapoyadopor

la observaciónde que hastaun 63%de los niños con encopresisteníanantecedentes

de defecacióndolorosaantesde los 3 añosde vida 41• Sin embargoesinsatisfactoria

desdevarios puntosde vista, dejandomuchaspreguntassin resolver. ¿Es siempre

normal la funcióndel colonantesdecomenzarlos fenómenosdesencadenantesy los

síntomasde estreñimiento?¿El estreñimientoinduce cambiospermanentesen la

funcióndefecatoria?¿Enqué formaguardarelaciónel estreñimientode los niñoscon

patronesespecíficosdela formadel adulto?

4.2.2.2.Factoresgenéticos

Hay algunaevidenciade que los niños con estreñimientocrónico idiopático

pueden tener una predisposiciónhereditariaa este trastorno. La incidencia de

estreñimientoaumentacuando los padres o los hermanos lo presentany la

concordancia para el estreñimiento es cuatro veces superior para gemelos

42monocigóticosquedicigóticos . Porotraparte,muchosniñospresentanlos factores

predisponentescomentadosy no desarrollan el problema. Algunos autores han

comunicadoinicio del procesoantesdel año de edad,sugiriendoque la represión

voluntariade la defecaciónno esun fenómenopredisponenteconstante
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4.2.2.3.Factorespsicológicos

Clásicamente,seha atribuido la retenciónfecal crónica, especialmentesi se

acompañade encopresisa un trastornopsicológico subyacente38, surgíendode esta

idealadenominaciónestreñimientoo megacolonpsicógeno~.

Varios estudioshan sugeridoque factoresemocionalesy de la personalidad

pueden desempeñarun papel en la etiología del estreñimiento.Existe alguna

evidenciade que los sujetoscon rasgosde personalidadpositivos y extrovertidos

puedentenermayorpesodeheces‘~. Los estudiossobrela personalidadde los niños

con estreñimientocrónico varían en sus hallazgos. Belíman los describíacomo

ansiosos,conpocaautoestimay menoscapacesde respondera las demandasquesus

controles~ Otrascaracterísticasreseñadasporotrosautoresson escasocontrol de las

reaccionesagresivas,inmadurezy dificultadesde relacióncon suscompañeros46,47,

Los niños con síndromede hiperexcitabilidady déficit de atenciónpresentan

estreñimientocrónico idiopático con mayor frecuencia,siendo éste ademásmás

rebeldeal tratamiento~. Aunqueel estreñimientoseveroes frecuenteen los retrasos

mentales,el cocienteintelectualde los niños con ECl o encopresises similar a los

controles36

Sin embargo,el origen psicológico del estreñimientono ha sido probado.

Abrahamianestudióun grupo de 186 niños con estreñimientocrónico idiopático,

encontrandoproblemaspsicológicos sólo en el 20%, que probablementeeran

secundariosa su trastorno de la defecación~ En este mismo sentido, Levine
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describió que con la resoluciónde la encopresisse aminoran o desaparecenlos

46

problemaspsicológicos

4.2.2.4.Influenciadela dieta

Seha observadoqueensociedadesdondeel contenidode fibra en la dietaes

alto, el estreñimientoespoco común>~. Aunque la adiciónde fibra a la dietapuede

serbeneficiosoen pacientesconestreñimientoleve o moderado,no hay evidenciade

que los pacientesconestreñimientograveconsumanunadietacon contenidode fibra

menora la mediat

4.2.3.CLINICA

Los síntomascomienzantrasel primer alio de vida en un 75% de los casosy

secaracterizanporel pasoinfrecuente,a intervalosde 1 semanao más,de hecesde

gran volumen.Existen ademássíntomasde retenciónfecal comocomportamientode

retención,irritabilidad, anorexiay dolor abdominal,que desaparecendrásticamente

trasel pasode hecesvoluminosas.

Entrelos signosclínicosmis frecuentesseencuentranla presenciade masa

abdominalfecal impactaday la presenciade hecesretenidasen el tacto rectal. El

prolapsorectalesraro.

La sintomatologíaurinaria asociadaes frecuente. Algunos autores han

encontradoincontinenciaurinariadiurna en un 29% de los niñoscon ECl y enuresis
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en un 34%. La infecciónurinariarecurrenteapareceenel 11%siendomásfrecuente

en niñas. Los síntomasurinarios mejoran sensiblementecon el tratamiento del

49estreñimiento

Sonfrecuenteslos problemasen el adiestramientodel controlde esfinteres.La

encopresispuede producirse,especialmentecon el paso de gas, debido a la

incapacidaddel niño paracontrolarla llegadade másheces.En ocasionesestehecho

seinterpretapor los padrescomodiarrea,administrándoseagentesantidiarreicoscon

28lo que el estreñimientoempeora . Estafalta de control sobrela defecaciónasustaa

los padresque suelenreprenderal niño porque lo creenresponsableconscientemente

de mancharsela ropa interior. Es frecuenteque los niños ocultenla retenciónfecal,

escondiendola ropa interior manchaday mostrandouna falta de concienciade la

encopresis50.El aparatoolfatorio sensitivodel niño seacostumbraal olor persistente,

sorprendiendoa los padresla falta de concienciadel niño sobresuolor ofensivo.

4.2.4.DIAGNÓSTICO

La historiaclínica y el examenfisico cuidadososorientanal médicosobrela

necesidadde pruebascomplementarias.La acumulaciónfecal en el recto dilatado

puedeapreciarsepor palpaciónbimanual.El examenfisico debeexcluir la presencia

de ano de localizaciónanterioro parchespigmentados,vasculareso pilosos sobrela

espinalumbosacra,sugerentesde disrafismo28
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Los análisis sanguíneosayudana descartardeficiencias o excesosen las

hormonastiroideaso adrenales,así como alteracioneselectrolíticaso de los niveles

de calcio. En algunos casos, y especialmentesi hay enuresisasociada,debe

descartarsela presenciade infeccióndetractourinariomedianteurocultivo ~

Los estudiosradiológicosno estánindicadosgeneralmenteen elestreñimiento

no complicado.La radiografia simple de abdomenpuedeser útil para evaluar la

presenciade hecesretenidas,especialmenteen niños en que ha sido imposible la

27

prácticade tactorectal . Tambiénsirve paraevaluardefectosde la columnalumbar

enpacientesencopréticossin masafecal en el examenrectalo abdominal.

El principal papel de la manometriaanorrectalen la evaluaciónclínica y

diagnósticade estospacienteesel de excluir la enfermedadde Hirschsprungen niños

con estreñimientosevero(enlos que no sedemuestraMA) y evaluarla presiónanaly

la sensaciónrectal en niños con incontinenciafecal. Cuandola historia (inicio precoz

de estreñimientograve, ausenciade encopresis,hecesde pequeñodiámetro) o el

examen fisico (desmedro,ampolla rectal vacía con heces impactadasen colon

proximal) sugiereenfermedadde Hirschsprungo el estreñimientoespertinaza pesar

de un programade tratamientoadecuado,deberealizarsela manometría.

El enemade barioesinnecesarioen los casosde estreñimientono complicado.

Sin embargo,esútil en la evaluaciónde la enfermedadde Hirschsprungen la que se

puede observar una zona de transición entre los segmentosgangliónico y

agangliónico.
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La informaciónhistológicae histoquimicaseobtienemediantebiopsiarectal,

que estáindicadaen los casosde RIA ausenteo atípico en la manometríaanorrectal.

En la enfermedadde Hirschsprungseapreciaausenciade célulasganglionarescon

teñidointensode los troncosnerviososcon acetilcolinesterasaen la biopsiarectal por

succión.En otrasanomalíasde los plexosmioentéricoo submucosotalescomo hipo

o hiperganglionismossonnecesariasbiopsiasde paredrectaltotal ~

4.2.5.TRATAMIENTO

La mayoría de los niños con estreñimientocrónico con o sin encopresis

mejorancon un plande tratamientoprecisoy bienestablecido,quecomprendecuatro

fases: educación,desimpactación,prevencióndel reacúmulode hecesy reeducación

de los hábitosdela defecación52•

Es fundamentalla entrevistacon los padresparahacerlescomprenderque el

trastorno defecatorio no corresponde a una alteración psicológica o del

comportamientodel niño. La encopresisocurre de manera involuntaria y sin

conocimientodel niño.

Ladesimpactaciónfecal sepuedeconseguirmedianteenemashipertónicosde

fosfato o isotónicossalinos.Generalmenteuno o dos enemasson suficientes.Los

niños con megarrectoo megacolon que no respondena los enemaspueden

desimpactarsecon solucionesde lavadoconpolietilenglicoly electrolitosporsondau

orales~
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Parala prevenciónde la reimpactaciónfecal seutilizan medidasdietéticasy

medicamentoslaxantes.Aunqueel papelde la fibra dietéticaen el tratamientodel

estreñimientocrónicoidiopático escontrovertido,suelerecomendarseel consumode

alimentosricos en fibra, puestoque aumentala retenciónde aguay es un sustrato

parael crecimientode las bacterias.Algunosautoresrecomiendanla sustituciónde la

fórmulainfantil por un hidrolizadodeseroproteinasen los lactantes27

Nolan y colaboradoresdemostraronque la adición de laxantes al plan de

tratamientomejora el pronóstico.En su estudioaleatorizadosobre 169 niños con

estreñimiento, aquellos que recibieron laxantes consiguieron mejorar más

tempranamenteyen unaproporciónmayoral grupono tratado(51%vs 36%)<

Los laxantesmáscomúnmenteutilizadosen pediatríason el aceitemineral o

carbohidratosno absorbiblestalescomola lactulosao el lactitiol. El aceitemineral se

convierteen ácidosgrasoshidrolizados,lo que inducela acumulaciónde electrolitos.

No debeusarsede forma forzadao en pacientescon disfagia o vómitos por la

posibilidad de neumoniaaspirativa. Su uso prolongado se ha demostradocomo

seguro,no interfiriendocon laabsorcióndevitaminasliposolubles~. La lactulosa es

un carbohidratono absorbibleque es hidrolizado por las bacterias intestinales

produciendoácidosquecausanaumentode la retenciónde agua.Lo más importante

no esel tipo de laxanteutilizado sino ajustarlas dosisa cadapacientey mantenerlo

demaneraconstanteporun periodomínimo de 3 meses.
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Es también esencial ayudar a la recuperaciónde la técnica normal de

defecaciónmedianteentrevistasexplicandolas basesfisiológicas y anatómicasy

programando un calendario diario con tiempo suficiente para la defecación

aprovechandoel reflejo gastrocólico.Es útil la realizaciónde un calendarioanotando

las deposicionesdiarias,presenciao no de encopresisy la dosis de medicamento

administrada.

En niños con estreñimientoy encopresiscrónicosy dinámicaanormalde la

defecación(fundamentalmentecontracciónparadójicadel ano), la aplicación de

técnicas de biofeedbackmediantemanometria se asocia a mayor porcentajede

mejoría clínica o recuperacióny de desapariciónde la dinámicaanormal en la

manometría56,57, En esta técnica se procedeal aprendizajede los mecanismos

normalesde defecaciónenaquellospacientesque los tienenalterados,apoyándoseen

la información sobrelas presionesdesarrolladaspor el niño en las distintas zonas

implicadasen la defecación.

La ausenciade mejoría con estas medidas terapéuticasha llevado a la

búsquedadeotrosmedicamentos.El cisaprideesun derivadode las benzamidascon

propiedadesproquinéticasque pareceactuarmediantela liberaciónde acetilcolina

por parte de las neuronas de los plexos mioentéricos, careciendode efectos

dopaminérgicosy colinérgicos.Su empleoen el estreñimientoinfantil ha producido

efectoscontradictorios.Algunos autoreshan encontradoefectosbeneficiososen el

estreñimientorefractariotalescomo incrementoen el númerode las deposicionesy
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acortamientodel TTGT ~ Murray y colaboradoresno encontrarondiferenciasen

cuanto a la frecuenciade las deposicionesaunquesi una tendenciamayor a la

desapariciónde la encopresisy mayor proporción de retirada de los laxantes

habitualesen los pacientestratados frente a los que recibieronplacebo1 Estos

hallazgos han sido corroboradospor Nurko y colaboradoresen pacientescon

estreñimientorefractario sin contracciónparadójicadel ano 60• Un estudio más

recientede Odekay colaboradoresno demostróasociaciónde la administraciónde

císaprideconaumentode la frecuenciade las deposicionesni con disminuciónen el

TTCIToTTOC61.

Senecesitan, por tanto, másestudiosparadilucidarsi el cisaprideconstituye

una terapéuticaútil en el ECl. El hechode que algunospacientesmejorencon su

administraciónsugiere la posible contribución de una alteración intrínsecade la

motilidadcólicaal desarrollode ECl en la infancia62

En aquellospacientesque presentanestreñimientorefractario sin anomalías

demostradasen la manometriaha de descartarsela presenciade un trastorno

63psicológicosubyacente

4.2.6.PRONÓSTICO

La experienciapareceindicar que setratade un problemade largaevolución.

Loening-Bauckey colaboradoresrealizaronun seguimientoa largoplazo(6,9 ±2,7

años)de90 jóvenesestreñidosen los quese habíadetectadoel problemaantesde los

4 años,encontrando que el 63% de éstossehabían recuperado 29~ Los mismosautores
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encontraronquealos 12 mesesde seguimientoel 50%de los niñosconestreñimiento

y encopresisdiagnosticadospor encima de los 5 añosde edadya no precisaban

laxantesy presentabanal menos3 deposicionesa la semanasin manchado. Un 20 %

adicional no requería laxantes en los siguientes 2 años. El resto continuaba

requiriendo laxantes para mantener un hábito intestinal normal y presentaba

encopresisdurantemuchos años,incluso hastala edadadulta29,32 En un estudio

realizadoenAustraliael 51%de los pacientespresentabanun hábito intestinal normal

tras un año de tratamientocon laxantesy modificaciónde los hábitos” . Clayden

evaluóla necesidadde laxantesen másde 300 pacientesy mostróque el 22 % los

requeriade maneraregularduranteun periodomenora 6 meses,44% menora 12

mesesy 56% mayor de 12 meses.La causamás frecuentede recurrenciaera la

retiradaprecozde los laxantes65• Staiano y colaboradoresencontraronque a los 5

añosel problemapersistíaen el 52% de sus pacientes‘t El inicio temprano,la

historía familiar y la dinámicaanormalen la manometría sonfactoresdecronicidad

56
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4.3. ESTUDIOS DE MOTILIDAD COLICA Y ANORRECTAL EN EL

ESTREÑIMIENTO CRÓNICO IDIOPÁTICO

4.3.1.MANOMTETRIA

En los últimos diezañoshan surgidoinnumerablesestudiosque sugierenla

existenciade alteracionesde la fisiologia cólica y anorrectalen niños y adultoscon

trastornosgravesy prolongadosde la defecación.La técnicamásempleadapara la

investigación de estas anomalías ha sido la manometría anorrectal, aunque

especialmenteenadultossehan puestoen marchaestudiosde medidadel tiempode

tránsitoy motilidadcólicasque comentaremosacontinuación.

4.3.1.1.Manometríaanorrectal

La manometríaanorrectalmide fenómenosde presiónen el rectoy esfinteres

y constituyela principal técnicade investigaciónde los trastornosfuncionalesde la

partedistal del intestinoy ano. La indicaciónclínicamás importanteen el estudiodel

estreñimientoen la infanciaes la de excluir trastornosde la motilidad, talescomo

enfermedadde I-Lirschsprung, en la que se encuentrauna ausenciade reflejo

inhibitorio anorrectal (RIA). En un niño colaborador con enfermedad de

Hirschsprungdesegmentocorto,la manometríaanorrectalpuedemostrarausenciade

RíA cuandolabiopsiarectalporsucciónno esinterpretable.
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Se han publicadonumerososestudiosaplicandola manometriaanorrectala

niños con ECI, encontrandoen casi todos ellos alguna anomalíafuncional. Los

resultadoshan sido en ocasionesconflictivos, no pudiendosiempreinterpretarsesi

constituyenla causao la consecuenciade la retención fecal. Esto se debe a la

diversidaden las metodologíasy la definiciónde parámetrosempleados.Ademáslos

sujetosde estudioson tambiéndistintos en cuantoa edad,clínica y gravedaddel

estreñimiento.Los hallazgosmás importantesseresumenen la tablaII.
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En el estreñimientocon o sin encopresissehadescritoaumentode lapresión

43737581 7679 778

del esfinter anal en reposo ‘ ‘ , disminución ‘ o valores similares 30.7 . a
gruposcontrolesdeniñossanos.Los resultadosvaríansegúnla técnicade estudio,sin

que la aplicaciónde un tratamientoeficazparezcaejercerefectosobrelas mediciones

76,78 Es poco probableque la variaciónde la presiónanal en reposoconstituyaun

factorimportanteen elestreñimientocrónico.

Debido a que muchos pacientescon retención fecal crónica refieren poca

concienciade la necesidadde defecar, muchos investigadoreshan estudiadola

sensacionrectal consciente.Estos estudiossehan realizadoinflando balonesen la

ampolla rectal y evaluandoel volumen umbral al que el pacientepercibe la

distensión.Se han analizadoel umbral de sensacióntranvitoria, definido como el

mínimo volumenrequeridoparaproducirsensacióntransitoriade llenadoy el umbral

desensaciónpermanenteo volumen mínimo necesariopara producir una sensación

permanentede llenado. Se denominavolumencritico al volumenmínimo al que el

pacienteexperimentadoloro sensaciónurgentededefecar.

Un incrementoenel umbraldesensacióntransitoria en niños estreñidoscon

respectoacontrolesha sido encontradopormuchosautores67,68,72,74,77aunqueno por

todos 30,78, Meunier encuentraque la incidencia de encopresisen 61 niños con

megarrectoconfirmado radiológicamentese relaciona con un descenso en la

sensaciónconsciente76~ En uno de los pocos trabajos en que no se encontró
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incrementoen el umbral de sensacióntransitoria en niños estreñidosexistía un

aumentonotabledel umbral de sensaciónpermanentey del volumen crítico ~

Aunqueestasinvestigacionesdependende las sensacionessubjetivasde los niños y

debenserinterpretadasconprecauciónsugierendemodoconvincentelaexistenciade

unabasefisiopatológicaparala impresiónclínica de sensaciónrectal disminuidaen

estospacientes.

Otros investigadoreshan realizado estudios para valorar el reflejo de

inhibición anorrectal (RíA) en el ECl. Se ha evaluadoel umbral para el RÍA o

volumen mínimo de distensiónque desencadenael RíA. Algunos investigadoresno

han apreciado diferencia significativa en el umbral para el RíA entrepacientescon

ECl y controles 30,76,79• Sin embargo, otros autores han encontrado aumento

significativo en el umbral para el RIA especialmenteen casos muy crónicos

43.69,70.71,75,77,83 Esta entidad fue denominada por Clayden “acalasia anal”,

diferenciándolade la enfermedadde Hirschsprungde segmentoultracortoen la que

hay ausenciade relajaciónpor falta de célulasganglionares.La menorrelajacióndel

esfinterinterno durantela defecaciónpuedeocasionarobstruccióndel orificio anal

por la presión persistentementealta. También se ha estudiadoel porcentajede

relajacióndel esfinterinternotras ladistensiónrectala un volumen fijo, encontrando

algunosautoresreducciónsignificativaen pacientesestreñidos1 aunqueestono ha

sidocorroboradoporotros investigadores82
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Se ha señaladoque en sujetos normalesel umbral para la sensaciónrectal

conscienteestá próximo al umbral para el MA. Sin embargo,en pacientescon

encopresisel aumentodel umbral para la sensaciónrectal conscientejunto con un

umbralparael RIA no modificadopuedeconducira la pérdidainvoluntariade heces

79

Meuniery colaboradoresestudiaronla relaciónpresión-volumenenel rectoen

niños estreñidos demostrandoun aumentosignificativo de la complianzarectal

máxima - o cocienteentreel volumen rectal máximo tolerabley la presión rectal

máximatolerable- en niños estreñidos~. Ello sugiereque el aumentode volumen

requeridopara producir sensaciónrectal conscienteo desencadenarel RÍA puede

reflejar un cambio en las propiedadesviscoelásticasdel recto. La distensibilidad

rectal aumentaensujetosestreñidoscon encopresis,permaneciendonormalen niños

que sólo sufrenestreñimiento‘1 La desimpactacióncrónicamejoralos parámetrosde

distensibilidadrectal,aunqueello no seacompañade mejoríaen el estreñimientoo en

la expulsióninvoluntariade heces78,

Otros autoreshan estudiadolas variacionesde presión y la dinámicade la

defecaciónen niños con ECI, valorandola habilidadparaexpulsardel rectobalones

rellenosde aguaa diferentevolumen. Wald encontróque el 36% de los pacientes

estreñidospresentabanun aumentode lapresióndel EAE durantela defecaciónfrente

al 10%de los controles3O~ Kerenencontrótambiénun incrementoen la presiónanal

duranteel intentode defecaciónen el 78% de los niñosconECl y encopresis82 En
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estamisma línea de investigaciónMeunier y colaboradoresestudiaronla relajación

analdurantela maniobrade Valsalvaen un grupode niños con ECl sin encopresis

pero refractarios al tratamiento con lactulosa 80 Encontraron una ausenciade

relajacióndel EAE enel 77%de los estreñidosy ningunode los controles.

Loening-Bauckey Cniikshankestudiaronla dinámica de la defecaciónen

pacientescon encopresis.Valoraronla presiónejercidasobreel balóna expulsar,los

cambiosde presióna nivel anal y rectal y la actividadclectrofisiológícadel EAE

medianteelectrodoscutáneosen el margenanal.Aunque los niñosestreñidosejercían

una presión similar sobreel balóna los controles,su habilidadparaexpulsarlosera

mucho menor. Los electrodosregistrabanun descensode la actividad del EAE

durantela defecaciónen todos los controles.Sin embargo,sólo el 42% de los

estreñidospresentabanun descensode la actividad e inclusoenel 50% de ellos la

actividaddel EAE eramayordurantela defecación.La actividadeléctricaeranormal

en 1 pacientede 15 incapacesde expulsar el balón, frente a 11 de 19 que lo

conseguían.No encontraronningunacaracterísticaclínicaque permitieradiferenciar

a los pacientes capaces o incapacesde expulsar el balón. El volumen critico y el

umbralpara la sensaciónrectal permanente,aunqueaumentados,era similar en los

dos grupos. Por tanto, pareceque estehechoes independientede la sensacióno cl

tamañodelrecto

Existe por tanto evidenciacrecientede que algunosniños con ECl pueden

teneranormalidadesde la defecacióncon fallo de la relajación del EAE o incluso
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contracciónactiva de éste.Este hecho,denominadocontracciónparadójicadel ano

constituida la expresión manométrica del comportamiento de retención. Esta

anomalíade la defecaciónparececorrelacionarsecon estreñimientomás grave y

refractario al tratamiento, asociación con encopresis ~ y persistencia del

estreñimientohasta la vida adulta ~ La contracción paradójica del ano se ha

observadotambiénen adultos, especialmenteen mujeres20,84 En estoscasos,las

técnicasde retroalimentaciónmediantemanometríaresultanútiles para enseñaral

niño a relajar el EAE durantela defecación3,82, Hastael momentosedesconocesi

estasanomalíasfuncionalesson debidasa un comportamientomotor conscienteo

inconsciente,o si estosniñospresentanun fallo primadoo madurativodel esfinter.

Existendiversosestudiossobreel efecto del tratamientoen las alteraciones

manométricasde niños con ECL. Loening-Bauckey colaboradoresevaluaronel efecto

del sulfatode magnesioy el entrenamientode esfinteresen II niñosdurante3 años.

De ellos, 8 habíanexperimentadouna clara mejoríaclínica. En 5 de los que habían

superado el problema clínicamente persistían respuestasde sensación rectal

anormalesa pesarde que el tamañodel recto habíaregresadoa la normalidad32~

Keren usó la retroalimentaciónen niños con contracción paradójica del ano,

encontrandoen generalunamejoríasintomáticajunto conunatransicióngradualaun

patrón manométriconormal,aunqueno en todos los casosla normalizaciónclínica

fue paralelaa la de la respuestadel esfinter82
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Resumiendo,los niños con ECL presentanuna aumentodel umbral parala

sensaciónde distensiónrecta. En algunosniños hay evidenciade obstruccióna la

salida,fallando la relajación o incluso contrayendoactivamenteel EAE durantela

defecación , pudiendo ser más rebeldesal tratamiento. Se desconocesi estas

anomalíasfuncionalessonla causao laconsecuenciade la retenciónfecal.

4.3.1.2. Manometrta cólica

El registrode los fenómenosde motilidad cólicamediantemanometríaseha

realizadocasi exclusivamenteen adultos por su dificil metodología. En adultos

estreñidosse ha observadoque los movimientosde masa son significativamente

menosfrecuentesy presentancaracterísticasdistintas, como mayor amplitud de

contracción y velocidad de propulsión mayor ~. Los pacientescon lentitud del

tránsitoen el hemicolonderechomuestranfalta de propagaciónenesesegmento,o si

la hay esmenor,tantoconel individuoenestadoposprandialcomo en ayunas86

Di Lorenzoy colaboradoresemplearonla manometríacólicaen 23 niños con

estreñimientorefractarioal tratamiento,encontrandoque en la fase posprandialel

aumentodel índice de motilidad y la presenciade al menos una contracción

propulsivade granamplitudpermitíadistinguir a los niños conECl gravede aquellos

con trastornosorgánicoscomoneuropatíao miopatíacólicas ¡5,16•
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4.3.2.ESTUDIOSDE TIEMPO DE TRANSITO

4.3.2.1. Generalidades

Los métodos empleadosen la literatura para la evaluacióndel tránsito

intestinal sondiversos,incluyendométodosradiológicos,isotópicos,colorimétricos,

análisisséricos y del aliento87,

Los métodoscolorimétricos se basanen la administraciónde marcadores

coloreadosno absorbiblesque viajana lo largo del tubo digestivocon la comidae

indicanel material fecal. El rojo carmín,el azul brillante y el carbónseutilizan aún

paralaevaluacióndel TTGT (o tiempode tránsitoboca-ano),especialmenteen países

en desarrollodonde otras técnicasmás sofisticadasno estándisponibles.En este

contextopuedenserútiles, aunquesonmétodosimprecisosy no ofreceninformación

sobretiempos de tránsitosegmentarios,aportandosólo una estimacióngroseradel

TTGT88’89

Los análisis séricos y del aliento consisten en la administraciónde un

marcadordiluido en aguao mezcladocon la comidatest. Parala determinacióndel

TTOC seha utilizado la salazopirina,que esdividida en susdos componentespor la

flora del colon, determinándosela sulfapiridina en sangre 90,9I~ Otros autoreshan

determinadoel TTOC mediante la medición de hidrógeno espirado tras la

administraciónde un carbohidratono absorbiblecomo la lactulosao una comida
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estándar92.93 La ventajade estatécnicaes la simplicidad en la recogida,lo que las

hace muy apropiadaspara pediatría. Sin embargo, la reproductibilidad está

influenciadapor la integridadde la mucosa,así comoporel usode antibióticos.

Losmétodosradiactivosconsistenen la administraciónde un isótopo(Tc 99 o

Indium 111) incorporado a una comida líquida o sólida o como marcador de

partículas no digeribles detectándosela actividad que generan mediante una

gammacámaray procesándolaen curvas de actividad-tiempopara las distintas

regionesde interés~ Sin embargo,en ocasionesesdificil adscribirla radiactividad

a un órganoespecíficodebidoa la superposiciónentredistintosórganosdel tracto

gastrointestinal.Por ello, para la medición de tiempos segmentariosse recurrió

inicialmente a la intubación selectiva de determinados tramos del tracto

gastrointestinal96, Posteriormente,otros autoreshandeterminadoel TTC mediantela

administraciónde cápsulasdecubiertaentéricapH-sensiblesque liberan suactividad

en el ileon 97,98 Estemétodoaportalaventajade serteóricamentemuyfisiológico por

cuantoel isótopoviaja con la comida, no interfiriendocon la digestión natural. A

pesar de estosavances,es un método costosoy poco justificable en el paciente

pediátrico.

El métodoradiológico,basadoen la administraciónde marcadoresradiopacos,

fue introducido por Hinton en 1969 ~. En su versión inicial consistía en la

administraciónoral de fragmentosde sondasradiopacas,estudiandosueliminación

medianteradiografiasde las heceshastaqueel 80%de elloshabíasido eliminado,el
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tiempoentrela ingestióny estemomentodeterminael TTGT ~. La introducciónde

esta técnica supuso varias ventajas: dichos marcadorespueden ser recuperados

completamentedurantey al final del tránsito, son fácilmente cuantificables,son

inertes y acompañanal bolo alimentario sin absorbersey sin alterar el tránsito

intestinal.

El tiempode tránsito gastrointestinaltotal (TTGT), o tiempode tránsito boca-

anoaumentacon laedad,siendolamediade 8,5 horasentreel mesy los tres meses

devida, 16 horasdesdelos 4 a los 24 mesesy 26 horasentrelos 3 y 13 añosde edad

101 Cucchiaray colaboradoresestudiaronel TTGT en 32 niños sanosobteniendo

valoresde 25,6±3.7horas~ Corazziariestudióesteparámetroen 78 niños sanos,

estableciendosu limite superioren 33 horasy encontrandounacorrelaciónestrecha

entreTTGT y la frecuenciade las deposiciones102

El tiempode tránsitooro-cecal(TTOC)reflejael tránsito atravésdel intestino

delgadoy esrelativamentebreve. Vajro y colaboradoresencontraronqueel TTOC en

11 niños sanostras una comida estándarera de 4 6+0 25 horas ~ Por tanto, el

TTGT reflejafundamentalmenteel tiempode tránsitocólico(TTC).

Diversosautoreshanestudiadoel tránsitointestinal en niñoscon ECl. Dimson

— mediantela administraciónde rojo carmin - encontróuna diferenciasignificativa

entreel TTGT en 65 niños sanoscon respectoa 65 estreñidos,sugiriendoque este

testpuedeserútil en la valoracióndel gradode estreñimiento88
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Corazziarideterminóel TTGT pormediode la administraciónde marcadores

radiopacos,encontrandoque el 84.1%de los niños estreñidospresentabaun TTGT

superiora 33 horas,existiendouna correlaciónestrechaentreTTGT y frecuenciade

las deposiciones102

Vajro y colaboradorescomunicaron prolongación del TTOC en niños

estreñidos con respecto a controles tras una comida estándar pero no tras

administraciónde lactulosa,mediantela mediciónde H2 espirado.Sin embargo,el

enlentecimientodel TTOC erapequeñoy probablementecontribuyapoco al retraso

de TTGT comunicadoen el estreñimiento,resaltandola poca participación del

intestinodelgadoen la fisiopatologíadelestreñimiento1Ú3~

Estosestudiosinicialesapoyanla hipótesisde la existenciade una alteración

en la motilidad cólica en el ECl. Por otra parte, la técnica de administraciónde

marcadoresradiopacosparece la másaconsejablepara el estudiode los pacientes

pediátricoscon estetrastorno.

4.3.22. Tiempodetránsitocélico

4.3.221. PerspectivaHistórica

El métodoorigínal de administraciónde marcadoresradiopacosdescritopor

Hinton resultaba poco práctico y además sólo media TTGT, no aportando

informaciónsobrelos distintossegmentosdelintestinogrueso
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Los estudios de tiempo de tránsito cólico (junto con otros métodos

diagnósticostalescomo defecografia,manometríaanorrectal,test de expulsiónde

balón y electromiografia) han permitido delimitar varios patronesgeneralesde

estreñimiento en el adulto que probablementepresentendistinta fisiopatología

106.107,114,115, 117,118

Estos grupos de pacientesresultan indistinguibles por la sintomatología,

aunque Lanfranchi y colaboradoresencontraron una correlación entre TTCT

prolongadoy dolorabdominal119

Entre el 25 a 54 % de los adultos estreñidos presentan TTCT normal

107,Ill,120,121,122 Probablementeeste porcentajees tan variable en función de la

gravedaddel estreñimientoen los sujetos estudiados. Además algunos de los

pacientesestreñidoscon YFCT normaltienealgúnTTC segmentarioprolongado.Por

tanto, en el ECl refractario al tratamientono parece ser tan frecuenteel TTC

segmentarionormal. No obstante,el diagnósticode este pequeñosubgrupocon

estreñimientorefractarioy TTCT y TTCS normaleses importante,por cuanto en

estos pacientesse ha observadoa menudo trastornos psicológicos que precisan

evaluacióny tratamientoes~cificos123

Con respecto a los diversos segmentoscólicos se han descrito varias

categorías.En la primerala alteracióncaracterísticaesun ‘ITCD prolongadoasociado

o no a enlentecimientoen los otros tramos 109,111,124• Estaentidadseha denominado

124 ¡25inerciacólica . El mecanismoresponsableno se conocecon exactitudpero
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podría debersea un déficit global de la actividad motora cólica (propulsiva y

segmentaria),o a una retropulsión excesiva del contenido, secundada a

hipersegmentacióncólica distal, asociadaa un déficit de actividad propulsiva

126,127,128.129 Estavariedadesla de peorpronóstico,presentándoseespecialmenteen

mujeresen edadfértil ¡¡7,130 y algunosestudiossugierenque puedaserun síntomade

una enfermedadsistémicao seudobstrucciónintestinal 131 Estos pacientes,cuando

son refractariosal tratamientolaxantepuedenresponderen casosseleccionadosal

tratamientoquirúrgico 132, ¡33

El enlentecimientodel TTCI puedepresentarseaisladamente o combinado

conprolongaciónen RS; sehanaplicadolos términosdeestasisdel colon izquierdo

134 y disfunción del intestino posterior 119 para designarambas posibilidades

respectivamente.Es probable que esta alteración del tránsito cólico se deba a

trastornosmotoresdel colon distal, como sucedeen las formas moderadasdel

síndromedel intestinoirritable, aunquealgunosautoreshan sugeridoque sedebeal

reflujo de marcadoresdesde el recto, lo cual indicada un estreñimiento por

obstrucciónde salida113

Existe un último grupo que presentaTTRS prolongadode maneraaislada,

denominadoobstrucciónde salida ¡04 o estasisrectosigmoideo 128 Esta situación

puede deberse a anomalías orgánicas (rectocele, invaginación..) o más

frecuentementeadisinergiade suelopélvico, tambiénllamadaanismoo contracción

paradójicadel ano, estoesausenciade relajacióndel complejomuscularesfinteriano

- 47-



Introducción

durantela defecación.Estospacientespuedenresponderal entrenamientomediante

manometriao biofeedback20,134

La técnica de medición de tránsito cólico ha sido tambiénempleadapara

valorar laeficaciade distintostratamientos.Soiferestudióla eficaciade misoprostol

en pacientes con TTC prolongado encontrandomejoría de la frecuencia de

deposicionesy acortamientodel TTC frente a placebo ~ Pontes señaló que la

administraciónde unapequeñadosisde lactulosaa adultoshospitalizadosporrazones

no relacionadascon el tracto gastrointestinalreducíael TTCT, pudiendoprevenirel

estreñimiento136 Gedersy colaboradoresencontraronque el cisapridepodíaseruna

terapéutica coadyuvante beneficiosa en pacientes con traumatismo espinal y

estreñimiento asociado a inercia cólica “‘~‘. Tomás- Ridocci y colaboradores evaluaron

el efectode la adiciónde 20 g/día de PlantagoOvataen pacientescon síndromede

intestinoirritableencontrandounareducciónsignificativa enel TTCT respectoa los

138

valoresbasales
El estudiodel tránsito eólico seha aplicadoen adultos a otras situaciones

clínicas, tales como las alteracionesde la motilidad secundariasa enfermedades

sistémicascomo la diabetesmellitus 139 o esclerosismúltiple ¡40, el estudiode los

mecanismosde diarreaen el carcinomamedularde tiroides 141, o de la ausenciade

eritromicina142 91efectosobrela motilidad cólicadistal de la o el acetorf’an

- 48-





Introducción

Como se desprendede las tablas los valores exhiben un amplio rango,

dependiendode la edady del paísde origende los sujetos.En comparacióncon los

adultos,Arhanencontróqueel TTCT fue mayor enadultos,aunquela diferenciano

fue significativa. El TTCS fue significativamentemayor en adultosque en niños

para colon derecho e izquierdo, aunque no hubo diferencia significativa en

rectosigma.El porcentajedel YFCT empleadoen colon derechoe izquierdo fue

similar en adultos y niños. Sin embargo,el porcentajepara el rectosigmafue

significativamentesuperioren niños,indicandoun relativoestancamientoenel área

RS en la infancia’06. Estehechopuedeserdebidoa la distinta procedenciade los

sujetosen su estudio(adultoscanadiensesy niños franceses)aunqueel contenido

de fibra de la dieta se manteníaconstante.Tampoco parecepoder derivarsedel

tamañodel colon, puestoqueno babiadiferenciassignificativasen el TTCT.

Fallingborg y colaboradoresestudiarondiversostránsitosgastrointestinales

regionales en 12 niños sanosde 8 a 14 años de edad medianteel seguimiento

fluoroscópicode unacápsulasensibleal pH, determinandoun TTCT medio de 17.2

horas,Sin embargo,esteprocedimientoeslaboriosoy con un alto gradode radiación,

por lo quenoesaplicableen la prácticaclínica ‘«.
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4.3.2.2.4. Estudios de tránsito célico en niños con estreñimentocrónico

Idiopático

En estudiosiniciales,Cucchiaray colsencontraronun incrementodel tránsito

gastrointestinaltotal en niños estreñidoscon o sin encopresiscon respectoa

controle~, normalizándoseeste parámetrocon el tratamiento eficaz 83.Corazziari

describióqueel TTGT estabaprolongadoen el 84,1 % de los niños estreñidosfrente

a sanos,ocurriendoel enlentecimientofundamentalmenteen colondistal y recto

Arhan en 1983 estudiamediantemarcadoresradiopacos176 niños conECI,

determinandola existenciade tránsitoenlentecidoen algúnsegmentocólico enel 61

% deellos, fundamentalmentea expensasde rectosigma,sugiriendoun problemade

obstruccióna la salida~

PosteriormenteBenningay colaboradorescompararonun grupode 111 niños

estreñidoscon SO que presentabanencopresisaislada, encontrandodiferencias

significativasen el TTCT (62.4 vs 40.2 horas),lo que apoyabala existenciade la

encopresiscomo entidad clínica independientedel estreñimiento145,En 1995, los

mismos autores determinan el flC mediante marcadoresen 129 niños con

estreñimiento,54 con encopresisaisladay 23 con dolor abdominalrecurrente.El 60
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Encuentranque estegrupode niños con ECl y tránsito lento presentancon mayor

frecuenciaencopresisnocturnay diurna y masaabdominaly rectal palpablesen el

examenfisico que los que tienenTTCT menora 100 horas.Desdeel punto de vista

manométricoerancomparableslos dos gruposexceptoporuna presiónmáximade

canal anal en esfuerzomenoren los de tránsito lento. No encontrarondiferencias

significativasen el TFOC, sugiriendoque el intestinodelgadono tiene participación

en elestreñimientoinfantil148.

Rosenbergestudióel TIC mediantemarcadoresradiopacosen 32 niños con

ECI, encontrando que 17 de ellos presentabanTTCT normal, 4 tránsito

moderadamentelento y 11 tránsitomarcadamentelento. De estos11,10teníanretraso

enel rectosigmay 1 en todo el colon”9.

Koleztko y colaboradores evaluaron diversas característicasclínicas,

parámetrosde manometríaanorrectaly tránsitocólico en niños con estreñimiento

severoehistologíanormalo de displasianeuronal~ La displasiaintestinalneuronal

del plexo cólico submucosoes un trastornocongénito que puedecausarsíntomas

similares a la enfermedadde Hirschsprung~ Los criterios diagnósticosusando

determinacioneshistoquimicasen la biopsiarectal fueron publicadosen 1991 por

¡52,153patólogosalemanes , aunquehansidocuestionadosporotros autoresdebidoa la

ausenciade datosmorfológicosen niñossanos.Koletzkoy colaboradoresencontraron

tiemposde tránsitocomparablesen niñosconestreñimientoseveroe histologíarectal

normal (70±42,6 h n=l 5), displasianeuronalabortiva(68 ±47,8h, n1 1) o displasia
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neuronalclásica(37.3+19h n==4). Si encontraronrelaciónentreTTCT y defecación

anormal(1106+328 h en contracciónparadójica,frentea 38,4±13h en ausenciade

contracciónparadójica).Los pacientescon contracciónparadójicateníanademáspeor

pronósticoclínico. Estosmismosautorespublicaronun estudioen el que concluían

que existeunainaceptablevariabilidadentreobservadoresen la interpretaciónde los

datosmorfológicosde displasianeuronalen la biopsiarectal,sin que la presenciade

estosdatoshistológicosinfluya en el pronósticode niños con ECL refractario154~Por

tanto, con los conocimientosactuales la presenciade histologíacompatible con

displasia neuronalno parecetener implicacionespronósticaso de funcionalidad

anorrectaly por tanto no debesertenida en cuentaen cuantoa la posibilidad de

tratamiento quirúrgico.

Staianoestudióel tránsito cólico y parámetrosde manometriaanorrectalen

niños con grave dañocerebraly estreñimientocomparándoloscon niños con ECl y

sanos~ utilizandomarcadoresradiopacosperocon un métodode estimacióndistinto

descritopor Corazziarien 1975156. No encontrarondiferenciasen el TTGT entrelos

dos primeros grupos (106,4±6,1horas vs 98,6+51 horas). El TTC se halló

prolongadoa nivel de colonizquierdoen 18,8%de los pacientesneurológicos,enel

colon izquierdoy rectoen un 56,2%y en el recto en un 25%. Este hechodifería

s¡gnificativamentedel encontradoen pacientescon ECI, en los que se hallaba

prolongadoen colon izquierdo y rectoen un 20% y en recto sólo en un 80%. La

administraciónde cisapridea niños con dañocerebraldurante12 semanasmejoraba
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la frecuenciade deposicionesy la distensibilidadrectal, aunque no modificabael

157

TTCT
Bautista y colaboradoresdemostraronla existenciade un TTCT y TTCS

mayoral límite superiorde la normalidaden niños con estreñimientosecundarioa

mielomeningocelerespectoa controles sanos ~ Este hallazgo ha sido también

publicado por otros autores ¶58,

Otrosautoreshan sugeridodemaneraindirectala presenciade tránsito cólico

prolongado en niños con encopresisdebido a la presenciade metanogénesis

¡59

significativamentesuperiorqueen niñossanos

4.3.2.2.5.Estudiosdetránsito célicoen niñoscon otraspatologías

Rintala y colaboradoresestudiaronel tránsito eólico en 90 pacientescon

malformacionesanorrectales,encontrandoque el tránsito estabaprolongadofrentea

controles,especialmenteen rectosigmaen las bajasy más generalizadoen las altas.

El gradodetrastornode la motilidad secorrelacionabaconel resultadofuncional ‘~.

Gottrandestudió12 niños con distrofia muscularde Duchenneencontrando

que 7 de ellos presentabanvaloresde TTCT por encimade los límites máximosde

normalidad. En 3 deellos el enlentecimientoseproducíaen el rectosigmay en 4 en

todoel colon. Esteestudiosugiereque en la enfermedaddeDuchenneesfrecuentela
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presenciade un tránsito cólico prolongadoquepuedeserproducidoporinmovilidad,

debilidadde laparedabdominalmusculary afectacióndel músculoliso del colon’61.

Bai y colaboradoresdescribieronla presenciade tránsito cólico acelerado

medido mediantemarcadoresradiopacosen niñosconenfermedadceliacano tratada,

sugiriendoqueestehechocontribuiríaa la diarreapresenteenestetrastorno¡62•
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Justificacióny objetivos

5.1. JUSTIFICACIóN DEL TRABAJO

Distintos estudios epidemiológicosseñalanque el estreñimientoconstituye el

trastornodigestivo más frecuenteentre la población general , teniendopor tanto un

impactoimportanteen la saludpública. El estreñimientorepresentatambiénun síntoma

comúnen la prácticaclínicapediátrica,suponiendoun 3% de las visitasen las consultas

de Pediatría General y entre un 10 y un 25% en los centros de referenciade

GastroenterologíaInfantilí63.¡M.

Casi todos los niños con este problemano presentanningunacausaorgánica

identificabley hablamosdeestreñimientofuncional o máscorrectamenteestreñimiento

crónicoidiopático (ECI). La fisiopatologíade estetrastornono esdel todo conocida,

explicándosecomúnmentecomounarespuestaadaptativainadecuadaa la defecación

dolorosa.

Sin embargo,en la práctica clínica encontramosmuchos pacientesque no

respondena los tratamientosconvencionales,por lo que sesospechaque hande existir

otrasbasesfisiopatológicas.

La mayoríade los estudiosrealizadosen la infanciahan investigadodiversas

variablesde funcionalidadanorrectal,porserel intestinodistalmásaccesiblea métodos

deestudiocomola manometría.Sin embargo,esposibleque algunosde estospacientes
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presentenunadisfunciónmásgeneralizadade la motilidad cólica,terrenoque ha sido

poco investigadohastala actualidad.El conocimientode alteracionesconcretasen la

motilidaddel colonposibilitaríalaaplicacióndetratamientosespecíficos.

Por otra parte, el diagnósticodel estreñimientoen la infancia se basacasi

siempreen la impresión clínica, sin poder realizarseuna evaluación del tipo o la

gravedaddel síntomaenel pacienteindividual, ya que las variablesfisiológicasde la

funciónintestinalsonpococonocidasen laedadpediátrica.

Serianecesarioinicialmentedefinir los parámetrosdemotilidad cólica normales

en la poblacióninfantil — terrenodel queexistenescasosdatosen la literaturamédica—

y posteriormenteinvestigar si existealgunadesviaciónde la normalidaden los niños

con ECl. Los escasosestudiospublicadossobremediciónde tiempo de tránsito cólico

en la infanciamuestranresultadosvariables,lo que puedeserdebidoa diferenciasen

hábitos alimentarios locales y nacionales, tratamientosprevios, amplia variación

individual de la impactación fecal e ingestas nutricionales no estandarizadas durante la

investigación. Para corregir estos errores cualquier estudio de tiempo de tránsito

intestinal en niños estreñidosdebesercomparadocon poblaciónnormal control de la

mismaregión.La ingestade fibra dietéticadebesersimilar en ambaspoblaciones.

Estetrabajopretendeevaluarla utilidad de una técnicade estudiode motilidad

cólicade fácil aplicaciónen la clínicadiariaparadefinir másclaramentea los pacientes

con estetrastornoy podermejorarsupautaterapéuticay suseguimiento.
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5.2. OBJETIVOS DEL TRABAJO

5.2.1. OBJETIVOS GENERALES

a)Establecerlos parámetrosdenormalidaddemotilidad cólicay anorrectalen la

poblacióninfantil de nuestraáreade salud.

b)Establecerla existenciade alteracionesde la motilidad cólicay anorrectalen

pacientesconestreñimientocrónicoidiopático.

5.2.2.OBJET1VOSESPECIFICOS

a)Estudiarla motilidad cólica mediantela técnicade marcadoresradiopacosen

un grupode niños con hábito intestinal normal,con objeto de establecerun patrónde

normalidaddetránsitocólicoporgruposde edady sexo.

b)Establecer los patrones de tránsito cólico en un grupo de niños con

estreñimientocrónicoidiopáticocon o sin encopresisy valorarsi existendiferenciascon

elgrupocontrol.
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c)Estudiarla funcionalidadanorrectalmediantemanometríaen niñoscon hábito

intestinalnormalparaestablecerlos patronesde normalidad.

d)Estudiar la funcionalidad anorrectalmediante manometríaen niños con

estreñimientocrónico idiopáticoy compararlacon el grupocontrol.

e)Estudiarla relaciónexistenteentrelas variablesde la manometriaanorrectaly

los patrones de tránsito cólico en un grupo de niños con estreñimientocrónico

idiopático.
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Poblacióny Método

6.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudioobservacionalcaso-control.Los casosy controlesfueron

seleccionadosdurantedosaños(1994-1996)en las consultasde las Unidadesde Cirugía

y GastroenterologiaPediátilcasdelHospitalGeneralde Albacete.

El estudiofue aprobadopor el Comité de Investigacióndel Hospital Generalde

Albacetey todos los niños y sus padresfueron informados,otorgandosu conformidad

porescrito.

6.2. SUJETOS DE ESTUDIO

6.2.1.GRUPO DE ESTUDIO

Comprende 38 niños con estreñimiento crónico idiopático de más de 6 meses de

evolución, con o sin encopresis secundaria.

6.2.1.1.CrIterios de inclusión

Hemosconsideradoestreñimientocrónicocuandolos pacientespresentabanal

menosdosde los siguientescritenos

:
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1) frecuenciadefecatoriamenorde tresdeposicionesa la semana

2) emisiónperiódicade hecesvoluminosascada7-30 días

3)masaabdominalo rectal palpable

4) doso másepisodiosdeemisión involuntariadehecesa la semana.

Se ha definido la encopresiscomo la emisión involuntariade hecescon una

frecuenciasuperiora 2 vecesa la semanaen niñosmayoresde 4 añosy enausenciade

causaorgánica.

Todoslos pacientespresentabanescasao nula respuestaal tratamientohabitual

consistenteen desimpactación,reeducaciónde los hábitos defecatorios, medidas

encaminadasa aumentarla fibra dietéticay administraciónde laxantescomoaceite

mineralo de tipo osmótico(lactulosao lactitiol).

6.2.1.2.Criteriosdeexclusión

Se excluyeron los pacientes que presentaban estreñimiento secundario

(enfermedadde Hirschsprung,anomalíasanaleso espinales,cirugía cólica previa,

trastornosmetabólicoso endocrinos,retrasomental, o tratamientocon medicamentos

inductoresde estreñimiento).

Paraello seemplearonlos siguientesmétodos:
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-Historiaclinica

-Examenfisico

-Pruebasanalíticas hemograma,bioquímicageneral,hormonastiroideas

-Manometriaanorrectal

Endospacientesinicialmenteincluidos serealizóbiopsiarectal porausenciade

RIA en la manometriaanorrectal.Uno de ellos fue diagnosticadode enfermedadde

Hirschsprungy el otro de displasia neuronal,siendo ambos excluidos del análisis

estadísticodelestudio.

6.2.2.GRUPO CONTROL

Para la realización del estudio de tiempo de tránsito cólico y, ante la

imposibilidad de obtenervoluntarios sanosen la edadpediátrica,se considerócomo

grupocontrol a 30 niños seguidosen la consultade GastroenterologíaPediátricay que

cumplíanlos siguientescriterios:

1. Hábitodefecatorionormal(entretresdeposicionesal díay tresdeposicionesa

la semana,sin esfuerzoen la defecacióny conhecesde consistencianormal)duranteal

menoslos 12 mesespreviosal estudio.
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2. Que no recibieranmedicacióncon efectossobre el aparatodigestivo en el

momentodel estudio.

3.Sinantecedentesde cirugíaabdominalo de cirugíamayorextrabdominal.

4.Queconsumanunadietanormal.

5. En cuyo estudioclínico serequirió unaradiografiade abdomen.

Losdiagnósticosfinalesde estegruposeresumenen la tabla

Tabla VIII. Diagnósticosfinalesde losniñosincluidosen elgrupo control

Diagnóstico

Intoleranciaa lactosa

Dolorabdominalrecurrente

Pólipointestinal

Estreñimientoleveresuelto

GastritisporH. Pilori

Número de casos

8

Ti

3

6
3.

Parael estudiode manometríaanorrectalse consideraroncomo controles 20

pacientescon antecedentesde estreñimientoleve resueltocon al menos12 mesesde

hábito intestinal normal y 10 pacientescon encopresispsicógenasin alteración del

hábito intestinal.
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6.3.METODO DE ESTUDIO

En ambosgruposserealizó:

6.3.1.ENCUESTADE HÁBITO DEFECATORIO

Registrodiariodurante7 dias de:númerode deposiciones,númerode episodios

deencopresisdiurnay nocturna,dolor analdurantela defecación,presenciade enuresis,

incontinenciaurinariadiurnay dolorabdominal.

En el grupode casosserecogierontambiénde la historiaclínica los siguientes

datos:edadde inicio de los síntomas,historia familiar de estreñimiento,presenciade

masaabdominalo fecal palpablesy fisuraanalen el examenfisico.

6.3.2.ENCUESTADIETÉTICA

Pararecogerinformaciónsobreel consumode alimentosy nutrientesse utilizó

un Cuestionario de Frecuenciade Consumo de Alimentos (CFCA), previamente

validado parasu aplicaciónen el entornodondese realizó el estudio165-I¶ que fue

suministradoa los padresde los niños parasu cumplimentación,tras la explicaciónde
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su estructuralógica e instrucciones(Anexo 1). Posteriormente,el investigadorrevisó

con los padreslos cuestionarioscompletandoomisionesy posibleserrores.El tiempo

medio estimadopara la contestacióndel cuestionariofue de 30 minutos. El CFCA

permite estimarel consumohabitualparaun total de 93 alimentoso gruposde ellos.

Paracadaalimentoseestablecennuevecategoríasqueoscilandesdenuncahastamásde

6 vecesal dia. Asimismo,estecuestionariopermiteestimarla ingestatotal de energíay

deunos30 nutrientes.

Parael procesamientode los datosrelativos al consumode los alimentosy su

conversión en nutrientesse utilizó el programaFOOD PROCESORPLUS’67, cuyo

núcleocentralde análisis estáconstituidopor las tablasde composiciónde alimentos

publicadasporel Departamentode AgriculturaNorteamericano168.

6.3.3.ESTUDIODEL TIEMPO DE TRÁNSITO CÓLICO

6.3.3.1.Introducciónal método

Fue Arhan en 1981 quiendescribió la primeraaproximacióna la medición de

tiempode tránsito eólicosegmentarioy total mediantela administraciónde marcadores
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radiopacosy suseguimientoradiológico. Los sujetosingerían20 marcadoresa las 9 a.

m. y se realizabanradiograflas de abdomencada 24 horas, hasta la desaparición

completade los marcadores~.

Mediante unadeducciónmatemática,Arhan y colaboradoresestablecíanque el

tiempode tránsitocólico mediopodíaserestimadomediantela ecuación:

1 e.
TTC = —¿TTCí (1)

dondeTTCi = tiempo de tránsitode un determinadomarcadora lo largo del

sitio estudiadoy N = númerototal de marcadoresadministrados.

Si ti es el número de marcadorespresentesen el sitio estudiadoen un

momentodado,sepuedeasumirque:

ÉTTCiI ndt (2)
1=1

Las radiografiassimplesde abdomense practicana intervalos fijos de

tiempo 1;, ~ . . ¡~, (de 24 horas en el estudiode Arhan). En estasplacassepueden

apreciarnl, n2...nj marcadores,hastaque nj#) paratiempo tj. Por ello la integral

(2) sepuedereemplazarpor unaaproximación:
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[¡¡+12 (o +í¡1 [12+13 (¡+121 Fíj +í(j+ 1> ((.1 —1

)

donde = tiempotranscurridodesdela ingestiónde los marcadoreshastala

realizaciónde la radiografia.

De estafórmula sepuedededucir:

1 eFí~+ í+t~—il
— ¿nd (4)
N~1L 2 i

Teniendoencuentaquelos intervalosde tiemposonconstantesla fórmula se

simplificaa:

‘—tiTIC = = N (5)

donde TTC tiempo de tránsito cólico, T = intervalo entre radiografias,N =

numero total de marcadores,j = númerode radiografiaspracticadas,ni = númerode

marcadorestotaleso paracadasegmentoen un momentodeterminado.

Estafórmula expresadaesindependientedel númerode marcadoresingeridosy

del intervaloentreradiografias.

Teniendoen cuentaque en el métodode ArhanN=20 y T esconstantee igual a

24, la ecuación1 sepuedesimplificara:
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TTC ~!~.Éna24= 1.2tni (6)
20 ,~ __

De maneraindependiente,Chaussadey colaboradoresen 1986 169 y Metcalf y

colaboradoresen 1987 ¶07 propusieronunasimplificación del métodode Arhan para

evitar la exposicióna radiaciónque suponerealizar radiografiassimplesde abdomen

diariashastala desaparicióntotal de los marcadores.

Consistíaen la administraciónde trescápsulascon 20 marcadores,en tres días

sucesivosa la mismahora,siguiendosiemprela mismasecuencia.El tiempodetránsito

cólico seestimabamedianteunasolaradiografiarealizadael cuartodíadesdeel inicio

de la ingesta,examinandoel númerode marcadoresretenidos.

Asumiendoque el colon manejalos diferentestipos de marcadoresde manera

semejantee independiente,el númerode marcadorespresentesen una sola radiografia

realizadaal cuartodía tras la ingestiónde 20 marcadoresde tres formas distintasen

intervalosde 24 horasdebeser equivalenteal númerototal de marcadorespresenteen

las tres primeras radiografias realizadastras la ingestión de una sola tanda de

marcadores:
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3
TTC = 12 Zn = 1.2 (n¡+n2+n3) Z1.2(N¡+N2+N3) (7)

1—¡

dondeNl “númerode marcadoresdel primer tipo presentes,N2 ~=númerode

marcadoresdel segundotipo presentes,N3 =número de marcadoresdel tercer tipo

presentes.

La estimacióndel tiempo de tránsito eólico obtenidamedianteeste método

presentauna buenacorrelacióncon el métodode Arhan, comprobadapor los propios

autoresen sujetos normales 107,169 El uso en pacientescon tránsito rápido exigida

modificacionessignificativas del intervalo entre la ingestión de marcadoresy las

radiografiasde abdomen.Por otra parte,con el tránsitoaceleradola consistenciade las

hecesse vuelve líquida, arrastrandolos marcadores,con lo que la técnica pierde su

fiabilidad.

Aunque individuoscon tránsitocólico prolongadopuedenser identificadoscon

unasolaradiografia,puedeser necesariaotra adicional si sepretendedemostraruna

clara anormalidaden el tránsito con valores precisos. Este método de marcadores

múltiples y unasola radiografia sólo monitorizael progresode los marcadoresen el

colon durante72 horas.Aunque esto permiteuna buenaestimaciónparapersonascon

TTCT<72 horas, está claro que esta aproximaciónpuede subestimarel tránsito en

- 72 -



Poblacióny Método

personascon TTCT>72 horas.Por tanto la retenciónde los 60 marcadoresen el cuarto

díalleva a unaestimacióndel TTC de 72 horas(ecuación7), aunquepuedasermayor.

Para cuantificar el grado de anormalidadde una forma más precisao localizar la

retenciónen un segmentodel colon,seríanecesariaen estoscasosuna radiografiaa los

7 días. El conceptode extenderel periodo de observaciónesaún más importante en

individuosconunaanormalidadconfinadaa un segmentodel colon, tal comola inercia

rectalo la obstruccióna la salida.

La necesidadde practicar dos radiografias puedeser eliminada mediante la

administraciónmásprolongadade marcadores.Por ejemplo, la ingestade 6 cápsulas

durante6 díasconsecutivos,realizandounasolaradiografiaal séptimodía, elimina la

necesidadde una segundaradiografiaensujetoscontránsitolento 170,17¡J72

Cabe observar que en este método simplificado ( denominadotécnica de

marcadoresmúltiples) no esnecesariala utilizaciónde marcadoresde distintas formas

si, comogeneralmenteocurreen el ámbito clínico, sólo se pretendecalcularel tiempo

de tránsito medio de los mismosy no estudiar su reflujo desdeel colon distal al

proximal, lo quefacilita aúnmássuutilización“a.

Por todas estasconsideraciones,y paraminimizar la exposicióna radiación,en

nuestro estudio consideramosmás adecuadala técnica de marcadoresradiopacos

múltiples,aumentandoel númerodedíasde ingestade cápsulasparapoderestimarcon
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mayor fiabilidad los tiempos de tránsito prolongados sin precisar más que una

radiografiade abdomen.

63.3.2.Descripcióndelmétodo

Se realizó mediante la técnica de administraciónde marcadoresradiopacos

múltiples.Paraello seprocedióa:

-Retiradade tratamientolaxanteunasemanaantesde la prueba.

-Enemade limpieza el día previo a la prueba.Sólo se realizó en el grupo de

estudio,con objeto de que las hecesretenidasno interfirieran con el tránsito cólico, y

paraquelos pacientestoleraranmejor la ausenciade laxantes.

-Se administró una cápsula de gelatina con 10 marcadoresradiopacosde

poliuretanoquecontienen40% de sulfato de bario USPdurante 6 días consecutivosa

las 9 de la mañana.Las cápsulasestabannumeradasy conteníanlas siguientesformas:

Cápsula1:10 bastoncillos,cápsula2:10 esferas,cápsula3:10 anillosgrandes,cápsula

4. 10 cubos,cápsula5:10 anillospequeños,cápsula6:10 bastoncillos.(Fabricante:P.

& A. Mauch,CH-4142 Múnchestein,gentilezade Janssen)(Figuras 2 y 3).

-Se realizó control radiológico (anteroposteriorde abdomen)al 70 día a las 9

horas, con técnica de alto kilovoltaje y bajo tiempo de exposición (superficie de
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Mediante el contaje de los marcadoresse determinaronlos siguientes

tiemposde tránsito

- Tiempodetránsito cólicototal (TTCT)

- Tiempodetránsitocólico segmentarioparacolonderecho(TTCD)

- Tiempodetránsitocólico segmentarioparacolonizquierdo(flCl)

- Tiempode tránsitocólico segmentariopararectosigma(TTRS).

Dichostiempode tránsitofueronestimadosmediantela fórmula:

flC~= (sumade los marcadoresx [tiempoentretomas/marcadorespor

cápsulajD=sumade los marcadoresx2,4.

-Debidoal escasocumplimientoen la infanciadedietascon incrementode fibra,

la medidase efectuósiguiendo la dieta habitual de los niños, analizadamediante la

encuestacomentadaanteriormente.
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Tras la estabilización del registro durante 20 minutos se obtuvieron las

siguientesmediciones:

• Presiónmediaen reposoen ampollarectal(PAMP)

• Presiónmediaen reposoen canalanal(PCA)

• Presiónmediaen reposoen esfinteranalexterno(PEAE).

Posteriormenteseprocedióa la introducciónpaulatinade 10,20,30,40y 50 ml de

aire,desencadenandoel reflejo de inhibición anorrectal,queestabapresenteen todoslos

casos(Figura 8).
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De estemodosehicieronlas siguientesdeterminaciones:

• Umbral para el RIA (URIA): volumen de aire necesariopara producir

repetidamenterelajacióndel EAI de al menos5 mmHg.

• Duraciónensegundosdel periodode relajacióntrasadministraciónde 20

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

• Porcentajede relajaciónen canalanal tras la administraciónde 20 y 40

ccde aire (%20 y 04,40 respectivamente),estimadomediantela fórmula:

V-C/Vx 100

Donde V = presión en reposo y C= presión mínima

registrada.

En los niños másmayoresy colaboradoresse registrarontambiénlos cambios

de presión durante la defecaciónsimulada, detectandola presenciao ausenciade

contracciónparadójicadelano.
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6.4. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS

Se efectuó un análisis descriptivo de las variables cuantitativasmedianteel

cálculode la mediacomomedidade tendenciacentraly la desviaciónestándar(DE) y

el errorestándarde la media(ESM)comovaloresde dispersión.

El estudiocomparativode los diferentespatronesde motilidad cólica en cada

segmentodel colon y parael total y de las variablesmanométricascuantitativasse

estableciómediantela t de Studentparavaloresdistribuidosnormalmentey seutilizó el

test no paramétrico U de Mann-Whitney si los valores no presentabandicha

distribución. La inferenciaestadísticapara la comparaciónde tres o másvariables

cuantitativasserealizó medianteel testde ANOVA cuandoexistíadistribuciónnormal

y homogeneidaddevarianzasy el testde Kruskal-Walliscuandono secumplíandichas

condiciones~

Paraconfirmar la distribuciónnormalo uniformede los valoresde una variable

cuantitativaseempleóel testde Kolmogorov-Smirnov.

En el estudio descriptivo de las variables cualitativas se obtuvieron las

correspondientesproporciones.Paralacomparaciónde proporcionesseutilizó el testde
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Chi-cuadrado(test exacto de Fisher si los valores de los datos observadoseran

inferioresa5)177. ¡78

El análisis de correlación fue desarrolladocon el coeficiente de Pearson,

obteniendolas correspondientesecuacionesde regresiónlineal.

Seconsideróestadísticamentesignificativo un nivel deconfianzamayoral 95%

(p<O.O5).

6.5. MEDIOS INFORMÁTICOS

• OrdenadorPersonalPentium100 MHz.

• ImpresoraEpsonStylusPhoto®.

• PaqueteestadísticoMicrosoft Office 97 y Windows95 ®.

• PaqueteestadísticoSPSS/ PC+ (V4.01)®.
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Resultados

7.2. RESULTADOS DEL CUESTIONARIO DE CONSUMO ALIMENTARIO

Los consumosmediosde los distintosnutrientesvaloradosen el Cuestionariode

ConsumoAlimentarioseresumenen lastablasIX,X,XI y XII.

7.2.1.FIBRA

El consumomedio de fibra en el total de sujetosevaluadosfue de 10,68 g/día

(DE= 6,62).

Aunquela ingestamediadiaria de fibra eradiscretamentesuperiorenel grupo

de casos,estadiferenciano alcanzósignificaciónestadística[(Grupode estudio media

— 12,5 g/dia, DE = 7,3 g/dia), (grupocontrol media= 8,8 ~día, DE = 5,4 g/día, p =

0,07)].

En e] grupocontrol 15 niños (50%) presentabanun consumomedio de fibra

superiora la ingestamínimarecomendadade (edadmás 5)g/día ~ En el grupo de

estudio20 (52,6%) niños presentabanun consumomedio de fibra superiora dicha

recomendación.

7.2.2. OTROSNUTRIENTES

No encontramostampocodiferenciassignificativasenel consumomedio diario

de calorías,principios inmediatos,diversostiposdegrasay minerales.
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Con respectoa las vitaminas,seobservóque el grupode estudiopresentabaun

consumomedio diario de vitamina C significativamentesuperior al grupo control

(Grupo de estudio media= 127,84mg/día,DE = 89,02 mg/día, grupocontrol 65,36

mg/día,DE = 54,42mg/día,p <0,01).

TablaIX Ingestadiaria deenergía,principiosinmediatosyfibra en casosycontroles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de p

Calorías
Casos

Controles

38

30

1240,9

1075,3

630,7

399,2 p=O,32

(Kcal/día)

Fibra
Casos

Controles

38

30

12,5

8,8

7,3

5,4 p =0,07

(g/día)

Proteínas
Casos

Controles

38

30

50,5

46,6

28,7

18,6 p = 0,6

(g/dla)

Carbohidratos
Casos

Controles

38

30

163,5

140,0

75

63,5 p = 0,29

(g/día)

Grasa
Casos

Controles

38

30

46,3

38,8

27,7

12,2 p = 0,28

(g/día)

Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)
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TablaX fugestodiaria delosdistintostipos degrasaencasosy controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

Grasasaturada
Casos 38 15,6 8,2

Controles 30 14,7 5,0 p = 0,43 *

(g¡’día)

Grasa moninsaturada
Casos 38 19,6 12,3

Controles 30 15,5 8,2 p = 0,37 *

(g/día)

Grasa polinsaturada
Casos 38 7,6 6,0

Controles 30 5,8 2,5 p = 0,38 *

(g/día)

Colesterol
Casos 38 177,0 109,8

Controles 30 178,0 87,3 p = 0,97 **

(mg/día)

* TestU de Mann-Whitney (varianzasno homogéneas)

** Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)
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TablaXl. Ingestadiaria devitaminasencasosycontroles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

VitaminaB1

Casos

Controles

38

30

1,2

0,86

0,5

0,36 p = 0,09 **
(mg/día)

Vitamina B2
Casos
Controles

38
30

1,17
1,18

0,39
0,41 p=0,93**

(mg/día)

Acido nicotínico
Casos

Controles

38

30

11,4

9,5

7,7

4,5 p = 0, 43 *

(mg/día)

Acido pantotérnco

Casos

Controles

38

30

3,46

3,11

2,00

1,64 p = 0,41 *

(mg/día)

VitaminaB6
Casos
Controles

38
30

1,18
0,94

0,48
0,43 p = 0,22 *

(mg/día)

VitaminaB2
Casos
Controles

38
30

3,07
4,81

1,47
3,16 pO,O9*

(mg/día)

Acido fálico
Casos

Controles

38

30

210,58

179,46

86,39

108,67 p = 0,31 *

(mcg/dia)

VitaminaC Casos 38 127,84 89,02

(mg/día) Controles 30 65,36 54,42 p = 0,008**
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TablaXI (continuación).Ingestadiaria devitaminasencasosy controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

VitaminaE
Casos

Controles

38

30

6,75

4,95

4,64

2,61 p = 0,09 **

(mg/día)

VitaminaA
Casos

Controles

38

30

764,15

679,08

629,27

505,63 p = 0,63 *

(mcg/día)

* Test U de Mann-Whitney (varianzasno homogéneas)

** Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)

TablaXII. Ingestadiaria de mineralesen casosycontroles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

Calcio

(mg/día)

Casos

Controles

38

30

537,35

540,55

163,25

210,30 pO,95

Cobre

(mg/día)

Casos

Controles

38

30

0,92

0,87

0,51

0,44 P = 0,36

Hierro

(mg/día)

Casos

Controles

38

30

7,81

6,97

4,03

3,33 p = 0,47
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TablaXII (continuación).Ingestadiaria de mineralesen casosycontroles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

Magnesio

(mg/día)

Casos
Controles

38
30

190,55
160,82

85,61
59,28 p = 0,20

Fósforo

(mg/día)

Casos

Controles

38

30

798,55

757,97

340,74

269,86 p = 0,67

Potasio

(mg/día)

Casos

Controles

38

30

2275,76

1759,51

1117,60

794,16 p = 0,097

Sodio

(mg/día)

Casos

Controles

38

30

2175,46

1834,33

1121,13

771,76 p = 0,26

Zinc

(mg/día)

Casos

Controles

38

30

6,08

6,49

11,55

8,59 p 0,68

Selenio

(mcwdia)

Casos

Controles

38

30

70,7

60,30

37,87

27,25 p = 0,32

Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)
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7.3. RESULTADOS DEL ESTUDIO DE TIEMPO DE TRANSITO COLICO

7.3.1.TIEMPO DE TRÁNSITO CÓLICO EN CASOSY CONTROLES

Los valoresmediosde tiempo de tránsitocélico segmentarioy total observados

en ambosgruposseresumenenla tablaXIII.

El tiempo mediode tránsitocélico total fue significativamentesuperioren el

grupo de estudio,con respectoal 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 tiempodetránsitoen colon derechofue ligeramentesuperioren el grupo de

estudioaunqueestadiferenciano alcanzósignificaciónestadística(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 tránsito segmentariosen colon izquierdo y rectosigma

resultaronmásprolongadosen el grupo de estudioque en el control, alcanzandoestas

diferenciassignificación estadística.(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= 14,96horas,DE= 8,70horas,p = 0,01).
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TablaXIII. Valoresdetiempode tránsitocólicosegmentadoytotal

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

TTCT Casos 38 49,57 25,38 p <0,001

Controles 30 29,08 8,30

TTCD Casos 38 9,53 9,07 p = 0,28

Controles 30 7,52 5,75

TTCI Casos 38 15,41 13,13 pO,Ol

Controles 30 6,60 6,20

TTRS Casos 38 24,20 16,77 p 0,01

Controles 30 14,96 8,70

Tiemposde tránsito expresadosen horas.
Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)
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7.3.1.1.Límitesuperior dela normalidaddeltiempodetránsitocólico

En basea los valoresde tiempo de tránsitoobtenidosen el grupocontrol, se

estimaronlos límites superioresde la normalidad(media ±2DE)para el tiempo de

tránsitocólico segmentarioy tota] (tablaXIV).

Tabla XIV. Límite supeflor de la normalidad (media + 2DE) para los diversos

tiemposde tránsitocólico

Variable flCD flCI flRS flCT

MEDIA-4-2DE 19,02 19,00 32,36 45,68

Tiemposde tránsitoexpresadosenhoras

n30

Los valoresparael limite superiorde la normalidadde los tiemposdetránsitocélico

segmentarioy total en funcióndel sexoy laedadseresumenen las tablasXV y XVI.
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TablaXV Limite superiorde la normalidaddetiempodetránsito cólicosegúnlos

distintosgrupos de edad

Grupo Sujetos TTCD flCI TTRS TTCT

2-6 años 9 15,59 18,30 42,44 51,93

6-10años 18 18,11 16,9 27,24 41,26

>I0años 3 32,18 34,06 16,12 53,64

Tiemposde tránsitoexpresadosenhoras

Tabla XVI. Límite supeflor de la normalidadde tiempo de tránsito cólico según

sexo

Grupo Sujetos ¶ITCD TTCI TTRS TTCT

Niñas 15 18,24 23,54 24,98 45,48

Niños 15 20,14 12,98 38,22 46,40

Tiemposde tránsitoexpresadosen horas
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Comparandoambosgrupos,observamosen el grupo de estudio que , con

respectoal grupocontrol, unamayorproporciónde tiempode tránsitoeraempleadaen

colonizquierdo,y el porcentajede tiempoencolonderechoerainferior.

La proporciónde tiempoempleadaen rectosigmaeraigual paraambosgrupos.

7.3.1.3.Tiempodetránsito cólicoen relación al sexo

En el grupocontrol,el tiempomediode tránsitocólico total fue de 29,60horas

para los niños y de 28,56 horaspara las niñas. No seobservarondiferenciasen los

valoresdetiempodetránsitoeólicosegmentadoen relaciónal sexo(TablaXVII)

Tabla XVII. Tiempodetránsito cólicoenfunción delsexoen elgrupo control

Variables Sexo Sujetos Media DE Valor de la p

TTCT Niños 15 29,60 8,40

Niñas 15 28,56 8,46 p = 0,73*

TTCD Niños 15 7,60 6,27

Niñas 15 7,44 5,40 p = 0,94*

TTCI Niños 15 5,20 3,89

Niñas 15 8,00 7,77

TTRS Niños 15 16,64 10,79

Niñas 15 13,28 5,85

Tiemposdetránsitoexpresadosenhoras
* Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)
** TestU de Mann-Whitney (varianzasno homogéneas).
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En el grupodeestudio,el TTCT mediotampocomostródiferenciasen función

del sexo(Niños: media= 45,35 horas,DE = 25,42horas,niñas : media= 58 horas,DE

— 24,14horas).El TTCD fue significativamentesuperioren las niñasfrentea los niños

(Niños media= 13,80horas,DE 10,80horas; niñas: media= 7,40horas,DE = 7,44

horas,p < 0,05).Por el contrario,los valoresde TTCI y TTRS eransimilaresen ambos

sexosdentrodel grupode niños conestreñimiento(TablaXVIII).

Tabla XVIII. Tiempodetránsito cólicoenfunción delsexoen el grupo deestudio

Variables

TTCT

Sexo

Niños

Niñas

Niños

Niñas

Niños

Niñas

Niños

Niñas

Sujetos

25

13

13

25

13

25

13

Media

45,35

58,00

7,40

13,80

12,67

20,90

24,65

23,30

DE

25,42

24,14

7,44

10,80

10,70

16,13

19,23

11,01

TTCD
p=o,044*

TTCI

p=o,12**

TTRS

p=o,82*

Tiemposde tránsitoexpresadosen horas

* Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)

** TestU de Mann-Whitney (varianzasno homogéneas)

Valor de la p

p=0,16*

- 102-



Resultados

7.3.1.4.Tiempodetránsito cólico en relación a la edad

La distribuciónde los valoresde TTCT en función de la edadpara el grupo

control y parael grupode estudiose representaen los gráficos 8 y 9. No seobservó

correlaciónestadísticamentesignificativa entre los valores de TTCT y TTCS y la

variableedadenningunode los gruposestudiados.
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Gráfico 9. Distribución del TTCTenfunción de la edaden casos

(la línea discontinuarepresentael límite superiorde la normalidad)

Seestablecierontresgruposde edad (entre2 y 6 años,de 6 a 10 añosy mayoresde

10 años).Se realizó un estudiocomparativode los tiempos mediosde tránsito total y

segmentarioen el total de la muestra, grupo control y grupo de estudio, no

observándosediferenciasestadísticamentesignificativas (TablasXlix, XX, XXI).
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TablaXIX Tiempodetránsito cólicototalporgruposdeedaden el total desujetos

Grupo de edad

2-6años

7-10años

>10años

2-6años

7-10años

>10años

2-6años

6-10años

>10años

Sujetos

24

34

10

34

10

24

34

10

Media

44,95

38,03

35,86

8,90

8,32

8,93

11,65

10,80

12,97

DE

26,36

19,04

19,24

7,62

8,07

7,75

9,63

13,13

9,59

Valordela p

p=O,41*

p = 0,95”’

p=0,87*

TTRS 2-6años 24 24,10 18,74 p=0,IS””

7-10años 34 18,65 10,48

>l0años 10 14,00 11,47

Tiemposdetránsitoexpresadosenhoras

* Testde ANOVA (varianzashomogéneasy distribuciónnormal).

** TestdeKruskall-Wallis ( varianzasno homogéneas).

Variables

TTCT

TTCD

TTCI

- 105-



Resultados

TablaXX Tiempode tránsito cólicototalporgruposdeedaden controles

Grupo de edad

2-6años

7-10años

>10años

2-6años

7-10años

>10años

2-6años

7-10años

>10años

2-6años

7-10años

>10años

Sujetos

9

18

3

18

3

18

3

18

3

Media

29,33

28,46

32,00

6,53

7,13

12,80

6,80

5,86

10,40

15,20

15,87

8,80

DE

11,37

6,40

10.82

4,53

5,49

9,69

5,75

5,52

11,83

13,62

5,69

3,66

Valor de la p

p=0,79

p = 0,24

p = 0,51

p’O,44

Tiemposdetránsitoexpresadosenhoras

Testde ANOVA (varianzashomogéneasy distribuciónnormal).

Variables

TTCT

TTCD

TTCI

TTRS
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Tabla XXL Tiempodetránsitocólico totalporgruposdeedaden casos

Variables Grupo de edad Sujetos Media DE Valor de la p

TTCT 2-6 años 15 54,32 28,57 p = 0,41*

7-10años 16 49,52 22,81

>10 años 7 37,80 23,06

TTCD 2-6 años 15 10,32 8,82 p = 0,75*

7-10años 16 9,76 10,41

>10 años 7 7,00 6,72

TTCI 2-6años 15 14,56 10,46 p = 0,88**

7-10años 16 16,72 16,97

>10 años 7 14,26 9,22

TTRS 2-6 aflos 15 29,44 19,74 p = 0.23*

7-10años 16 22,00 13,77

>10 años 7 16,60 13,45

Tiemposdetránsitoexpresadosen horas

* Testde ANOVA (varianzashomogéneasy distribuciónnormal).

** TestdeKruskall-Wallis( varianzasno homogéneas).
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7.3.1.5.1.Grupo control

En el grupo control observamosuna correlación inversa estadisticamente

significativaentre TTCT y númerode deposicionesa la semana( Testde correlación

de Pearson,coeficientede correlaciónr = 0.68,p <0,001)(Gráfico 11).

y = -O,1657x + 10,085
2 =R 0,4654
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En estemismo grupo,tambiénseobservóuna correlacióninversasignificativa

entreTTCD y número de deposicionessemanales.(Testde correlaciónde Pearson,

coeficientedecorrelaciónr = 0.40,p <0,05)(Gráfico]2)
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Por el contrario, no se apreció correlación entre frecuencia semanal de

deposicionesy tiempos de tránsito cólico segmentarioscorrespondientesa colon

izquierdoy rectosigma.

Se establecierontrescategoríasen función del númerode deposiciones a la

semana(3-6, 6-9, másde 9 deposicionesa la semana)realizandounacomparaciónde

mediasmedianteel tesíde ANOVA (Tabla XXII).

Tabla XXII. TTCTy númerodedeposiciones/semanaen controles

Variables Deposiciones! Sujetos Media DE Valor de la p

Semana

3-6

6-9

>9

3-6

6-9

>9

3-6

6-9

>9

3-6

6-9

9

Testde ANOVA

TTCT 14

13

3

34,37

25,62

19,20

6,81

6,60

4,15

pcO,OOI

TTCD 14 9,85 6,52 p=O,ll

13 5,63 4,58

3 4,80 2,40

TTCI 14 6,60 6,07 p = 0,99

13 6,64 7,26

3 6,40 1,38

TTRS 14 17,74 10,38 p=0,16

13 13,57 6,45

3 8,00 2,77

(varianzashomogéneasy distribuciónnormal).
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Resultados

Observamosuna diferenciaestadísticamentesignificativaen el

tres grupos establecidos,de modo que el TTCT decrecea medida

numerodedeposiciones.(TTCT : 3-6deposiciones¡semana:media=

— 6,81 horas; 6-9 deposiciones/semana:media = 25,62 horas,DE =

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

TTCT entrelos

que aumentael

34,37horas,DE

6,60 horas; > 9

No seobservarondiferenciasen los tiemposde tránsitosegmentarios.

7.3.LS.2 .Grupodeestudio

Al contrarioqueenel grupocontrol,no seobservócorrelaciónestadísticamente

significativaentrelasvariablesTTCT, TTCD, TTCI y TTRSy la frecuenciasemanalde

deposicionesenel grupode estudio.
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7.3.2.DIETA Y TIEMPO DE TRÁNSITO CÓLICO

7.3.2.1. FIbra

No hemosencontradocorrelaciónsignificativaentrelas variablesfibra y TTCT

o TTCSenel grupode estudioni en el controlni considerandolos dosgruposa la vez.

En el total de la muestray en el grupo control, los tiempos

cólico segnientarioy total no presentarondiferenciassignificativas

establecidosenfunción de los tertilesdeconsumode fibra (menora

y másde 16 g/dia)(Tablas>0(111,XXIV,XXV).

mediosde tránsito

en los tres grupos

8 g/día, 8-16 g/dia

En el grupode estudio,únicamenteseobservóque el TTCD era más corto a

medidaque aumentabael consumode fibra, no existiendodiferenciasen el resto de

tiemposdetránsitoestudiados.
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TablaXXIII. Consumodefibra y tiempode tránsito eólico en el total dela muestra

Variables Tertiles de Sujetos Media DE Valor de la p
consumo

TTCT Hasta8 g/dia 19 41,02 19,12

8-16g/día 36 40,05 24,40 p Q,33*

Másde 16 g/día 13 53,55 20,58

TTCD Hasta8 g/día 19 12,32 9,07

8-16 g/dia 36 8,34 5,41 p = 0,38**

Másde 16g/día 13 9,75 10,47

TTCI Hasta8 g/dia 19 10,58 12,68

8-16g/día 36 12,19 11,51 p=O,82~

Másde 16g/día 13 14,40 17,07

TTRS Hasta8 g/día 19 19,52 10,94

8-16g/día 36 19,31 15,42 p039*

Más de 16 g/día 13 28,05 21,52

Tiemposdetránsitocólico expresadosenhoras

* Testde ANOVA (varianzashomogéneasy distribuciónnormal).

** TestdeKruskall-Wallis( varianzasno homogéneas).
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TablaXYIV~ Consumodefibra y tiempodetránsito cólico en controles

Variables Tertiles de Sujetos Media DE Valor de la p
consumo

TTCT Hasta8 g/día 12 33,60 2,68

8-16g/día 12 25,33 2,19 p = 0,065*

Másdel6g/día 6 33,00 1,80

TTCD Hasta8 g¡día 12 8,93 5,33

8-16g/día 12 6,26 4,86 pO,l4~

Másdel6g/día 6 15,60 11,87

TTCI Hasta8 g/día 12 7,60 7,35

8-16g/día 12 3,73 2,90 p = 0,34*

Másdel6g¡dia 6 4,80 3,39

TTRS Hasta8g¡día 12 18,80 11,35

8-16g/dia 12 14,80 9,14 p0,33”

Másde 16 g ¡día 6 7,20 3,39

Tiemposde tránsitocólico expresadosenhoras

* Testde ANOVA (varianzashomogéneasy distribuciónnormal).

- lis-



Resultados

Tabla AXV~ Consumodefibra y tiempode tránsito cólico en casos

Variables Tertiles de Sujetos Media DE Valor de la p
consumo

TTCT Hasta8 g/día 7 74,00 20,36

8-16g/dia 24 51,10 27,22 p = 0,432*

Másde16g/día 7 60,40 19,15

TTCI) Hasta8 g/día 7 27,60 5,09

8-16g/día 24 9,90 5,46 pO,Oll~

Másdel6g/día 7 7,80 10,34

TTCI Hasta8 g/día 7 24,00 27,15

8-16g/día 24 18,53 11,50 pO,8’7”

Másdel6g/día 7 17,60 18,89

TTRS Hasta8g/día 12 22,80 11,87

8-16g/día 12 22,70 18,50 p = 0,42*

Másde 16 g ¡día 6 35,00 20,35

Tiemposdetránsitocélicoexpresadosenhoras

* TestdeANOVA (varianzashomogéneasy distribuciónnormal).
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7.3.2.2.Energíay principios inmediatos

Observamosuna correlacióndirectasignificativa entreconsumode caloríasy

TTCT (TestdecorrelacióndePearson,coeficientede correlaciónr = 0,32, p < 0,05) y

TTRS (coeficientede correlaciónr = 0,39,p <0,05)(Gráficos 13 y 14).

Asimismo se observótambiénuna correlacióndirectasignificativa entregrasa

total y TTCT (Testdecorrelaciónde Pearson,coeficientedecorrelaciónr = 0,49, p c

0,01)y TTRS (Testdecorrelaciónde Pearson,coeficientede correlaciónr = 0,52, p c

0,01)(Gráficos 15 y 16).

No seencontrócorrelaciónentreel consumodiario de carbohidratos,proteínase

hierroy los tiemposde tránsitocólicototal o segmentados.
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y = O,3513x + 27,65

e

e

= 0,1292
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7.3.3. CLASifICACiÓN DE LOS CASOS EN FUNCIÓN DEL TIEMPO

DE TRÁNSITO CÓLICO

Considerandoqueel límite superiorde la normalidadestablecidoa partir del

grupo control se encontrabaen 45,68 horas, 19 casos(50%) tenianTTCT prolongado

(esdecir,>45,68horas).

De los restantes19 niños, 1 de ellospresentabaretrasoligero en colon derecho

conTTCT normal(TTCD = 21,6horas,límite superior19h).

Portanto, 18 niños (47,3%) del grupode estudiopresentabantanto el TTCT

comoel TTCS dentrode los límitesde lanormalidad(Figura 9).

El grupo de niños estreñidoscon TTC prolongadopudo serclasificadode la

siguientemanera(Gráfico 17):

• Retrasoen todos los segmentosdel colono inerciacólica:5

• Retrasoaisladoencolonizquierdo:2 casos(Figura 11)

• Retrasoasociadoen colonizquierdoy rectosigma:12 casos

casos(Figura 10)

(Figura 12)
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Resultados

En cuantoal TIC segmentario,seobservótambiénque los tiemposde tránsito

cólico correspondientesa colon derechoe izquierdoeransignificativamentesuperiores

en niñosconantecedentesfamiliarespositivos ( TTCD : AF positivos : media= 15,72

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

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

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

No seobservarondiferenciasen el tiempode tránsitoen rectosignia.

Tabla XXVI. TTCTy TTCSen relación a la presenciadeantecedentesfamiliares de

estreñimientoenelgrupo decasos

Antecedentesfamiliares

Positivos

Negativos

Positivos

Negativos

Positivos

Negativos

Positivos

Negativos

Sujetos

11

27

11

27

11

27

ji

27

Media

67,92

42,51

15,72

7,15

22,68

12,61

29,52

22,15

DE

27,34

21,13

7,47

8,60

16,03

10,94

16,07

16,89

Valor de la p

p = 0,005

TTCD

p = 0,009

TTCI

p=0,037

TTRS

p=0,24

* Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)

Variables

flCT
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7.3.3.3.Encopresisy tiempodetránsitocólico

El tiempo de tránsitoeólico total fue significativamentesuperiorenel grupode

niños con estreñimientoaislado, frente a los que presentabanencopresisasociada

(Encopresis: media= 42,95 horas,DE = 22,52 horas; estreñimientosin encopresis

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

En cuantoa los tiempos de tránsito segmentarios,los niños con estreñimiento

aisladopresentabanun TTCD medio ligeramentesuperiora los que teníanencopresis

asociada,aunqueesta diferencia no alcanzó significación estadística(Encopresis

media= 7,55 horas,DE = 8,37 horas;estreñimientosin encopresis: media= 13,50

horas,DE = 9,48horas,p = 0,063)(TablaXXVII).

Los valorescorrespondientesa colonizquierdoy rectosigmafueronsimilaresen

ambosgrupos.
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TablaXXVIL ValoresdeTTCTy TTCSen niñosestreñidoscon o sin encopresis

Variables Grupo Sujetos Media DE Valor de la p

TTCT Estreñimiento 12 62,80 26,50 p =0,025

+ Encopresis 26 42,95 22,52

TTCD Estreñimiento 12 13,50 9,48 p = 0,063

+ Encopresis 26 7,55 8,37

TTCI Estreñimiento 12 20,90 17,02 p = 0,143

+ Encopresis 26 12,67 10,02

TTRS Estreñimiento 12 28,40 18,98 p = 0,295

±Encopresís26 22,10 15,56

Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)
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7.3.3.4.Característicasclínicasde loscasosen relación al tiempodetránsito cólico

Estudiamoslascaracterísticasclínicasdel estreñimientoenel grupode casosen

relacióna la presenciade TTCT normal(=45,68horas)o prolongado(>45,68 horas).

Losresultadosse resumenen lastablas XXVIII y XXIX.

Tabla XXVIII.

TTCT(¡)

Característicasclínicas del grupo de estudioen función del valor de

Variables Grupo Sujetos Valor* Valor de la p

Edad en el TTCT normal 19 7,28 (3,15)

momentodel TICT prolongado 19 7,17(2,77) p = O,91*~~

estudio

A. familiares TTCT normal 19 20%

Estreñimiento TTCT prolongado 19 80% p = 0,008”‘”’

Porcentajede TICT normal 19 80%

varones TTCT prolongado 19 50% p = 0,058”””

Edadinicio TTCT normal 19 2,54(1,18)

estreñimiento TTCT prolongado 19 1,77(0,88) p 0,039”””

19

19

N0 deposiciones TTCT normal 1,73 (1.05)

por semana TTCT prolongado 1,84(0,90) p = 0,73””

“expresadosen MEDIA (DE) paravariablescuantitativasy porcentajesparavariables

cualitativas.””Pruebat-Student.“““Prueba chi-cuadrado(xV
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TablaXXIX Característicasclínicasdeloscasosenfunción delvalor de TTCT(II)

Variables Grupo Sujetos Valor* Valor de la p

Dolor ala defecación TTCT normal 19 50%

TICT prolongado 19 50% p = 1”””

Enuresis TTCT normal 19 30%

TTCT prolongado 19 18,8% p = 0,43 “a”

Fisuraanal TTCT normal 19 15%

TTCT prolongado 19 25%

Masaabdominal TTCT normal 19 60%

TTCT prolongado 19 93,8% p = 0,02”””

Masarectal TTCT normal 19 65%

TTCT prolongado 19 68,8% p = 0,81 “““

N0 episodiosde TTCT normal 19 3,60(2,60)

encopresisdiurna/día TICT prolongado 19 2,12(2,58) p = 0,099**

N0 episodiosde TTCT normal 19 0,10(0,44)

Encopresis TTCT prolongado 19 0,60(0,91) p 0,04”””

nocturna/noche

*expresadosen MEDIA (DE) paravariablescuantitaivasy porcentajespara variables
cualitativas.

** Pruebat-Student.““““Prueba Chi-Cuadrado(x2).
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Hay que destacarque el grupo de niños estreñidoscon TTCT prolongado

presentabanalgunascaracterísticasclínicasdiferencialestalescomo:

• edadde inicio del estreñimientomásprecoz(1,77añosvs 2,54 años,p <0,05)

• mayorfrecuenciade antecedentesfamiliaresde estreñimiento(80 % vs 20%,

p <0,001)

• mayor frecuenciade presenciade masaabdominalpalpableen el examen

fisico (93,8%vs60 %, p<O,OS)

• mayornúmerode episodiosde encopresisnocturna(0,60 episodios¡nochevs

0,10,p<0,05).

El restode las variablesclínicas estudiadas(edaden el momentodel estudio,

sexo,presenciade dolor anal a la defecación,dolor abdominal,asociacióna enuresis,

numerode episodiosde encopresisdiurna/día,presenciade masarectalo fisuraanal en

el examen fisico) no difirieron entre los niños estreñidoscon TTCT normal o

prolongado.
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Como se ha señaladoen 5 casos(13% del total de niños con estreñimiento)

observamosretrasode tránsito cólico en todos los tramos(inerciacólica). Se trata de

cuatroniñasy un niño. La edadmediade inicio del estreñimientoerade 2,16 añosy la

edadmediaal diagnósticode 6,5 años.En doscasoshabíaencopresisasociaday un

niño presentabaunafisuraanalde largaevolución en el examenfisico. En todos ellos

seobservómasafecalrectal y abdominalen el examenfisico (Tabla50(X)

TablaXNX Característicasclínicas delospacientescon inercia cólica

Paciente 1 2 3 4 5

(M.LV.) (E.S.M.> (LS.G.) (M.C.C.) (J.G.H.)

Edad al diagnóstico (años) 6,5 5,1 7,3 5,6 8,0

Edaddeinicio (años) 2,3 0,4 3,1 3 2

Sexo Femenino Femenino Femenino Femenino Masculino

Deposiciones/semana 0,75 1 2 2 2,5

N0 episodiosdeencopresis/dia O 0 0 3 2

N0episodiosde O 0 0 2 3

encopresis/noche

Dolor ala defecación No Si Si No No

Fisuraanal No Si No No No

Dolor abdominal Sí No Si No Sí

Masarectal Sí Si Si Si Sí

Masaabdominal Sí Sí Si Si Si

Enuresis No No No No No
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7.4. RESULTADOS DE LA MANOMETRIA ANORBECTAL

7.4.1.VALORES PRESIVOS

Los valores presivos obtenidospara cada variable manométricaen casos y

controlesseresumenen la tabla 500(1.

La presiónen canalanal observadaen el grupode estudiofuesignificativamente

inferior conrespectoal grupo control (PCA: Grupode estudio: media= 41,53 mmiRg,

DE = 14,09 mmHg; grupo control : media= 64,36 mmHg , DE = 22,68 mmHg, p <z

0,001).

Asimismo la presiónen esfinteranal externotambiénmostró valoresmedios

significativamenteinferiores en los casos frente a los controles(PEAE: Grupo de

estudio : media = 28,02 mmiHg, DE = 12,11 mmHg; grupo control : media= 44,43

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

La presiónobtenidaenampollarectal (PAMP) fue similaren ambosgrupos.
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Tabla XXXL Valores presivosobtenidosen la manometría anorrectal en casosy

controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

PAMP Casos 34 16,23 14,18 p=O,61

Controles 28 11,30 4,77

PCA Casos 32 41,53 14,09 p<O,0OI

Controles 29 64,36 22,68

PEAE Casos 33 28,02 12,11 pO,O3

Controles 27 44,43 20,64

Valoresen mmHg.

Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal).

7.4.2.REFLEJOINHIBITORIO DEL ANO

Observamosque el umbral para desencadenarel RIA era significativamente

superioren el grupode niños con estreñimiento,con respectoa los controles(RIAU:

Grupodeestudio:media= 17,5 mí, DE = 5,08 mí; grupo control : media= 10 ml
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DE = O mí, p <0,00I)(TablaXXXII).

Por otraparte, la duracióndel RIA tras la administraciónde 20 ml de aire fue

significativamentesuperioren el grupode 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 duracióndel RIA trasla administraciónde 40 ml de aire y los porcentajesde

relajacióntras 20 y 40 ml de aire (D40, %20 y 0440) se expresanen la tabla no

difiriendo entrelos dosgruposestudiados.

TablaXXXII. ResultadosdelosparámetrosdelRbi en casosy controles

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

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 15,01 3,03 p = 0,03

D40 Casos 38 26,34 7,55

(sg) Controles 30 23,05 5,33 p = 0,091

% 20 Casos 38 52,98 12,37

Controles 30 47,84 16,77 p = 0,174

% 40 Casos 38 73,32 14,26

Controles 30 65,81 16,37 p = 0,085

Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)
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7.4.3. CONTRACCIÓN PARADÓJICA DEL ANO

Se encontróausenciade relajacióno contracciónactivadel anoenel intento de

defecaciónen 2 controles(6,6 %) y en 12 casos(31,5% ) , alcanzandoestadiferencia

significaciónestadística(p <0,001,Pruebade la chi-cuadrado,xh.

7.4.4.RELACIÓN ENTREVARIABLES MANOMÉTRICAS Y ENCOPRESIS

La presión en canal anal (PCA) en pacientesestreñidoscon encopresisfue

ligeramenteinferior a la del grupo sin encopresis,aunquela diferenciano alcanzó

significaciónestadística(Estreñimiento: media= 44,21 mmHg, DE = 11,47 mmHg;

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

La presiónmediaen esfinteranal externo(PEPE)presentóvalaressimilaresen

niños estreñidoscono sin encopresis.Tampocosehallarondiferenciasni en el umbral

ni en la duración(D20, D40) o porcentajede relajación del RL~~L (%20, %40) entrelos

dosgrupos(Tabla>00(111).

- 137-



Resultados

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

ausenciadeencopresis

Variables Casos-controles Sujetos Media DE Valor de la p

PCA Estreñimiento 12 44,21 11,47

Encopresis 26 33,80 18,60 p = 0,071

PEAE Estreñimiento 12 30,07 21,54

Encopresis 26 27,37 7,80 p = 0,61

RIAU Estreñimiento 12 15 5,34

(ml aire) Encopresis 26 18,3 4,81 p = 0,10

D20 Estreñimiento 12 16,25 4,93

(sg) Encopresis 26 18,20 8,67 p = 0,44

D40 Estreñimiento 12 25,21 8,67

(sg) Encopresis 26 26,66 7,36 p = 0,66

% 20 Estreñimiento 12 44,80 9,92

Encopresis 26 55,47 13,71 p=0,068

% 40 Estreñimiento 12 67,41 18,02

Encopresis 26 74,96 12,97 p = 0,24

Testt-Student(varianzashomogéneasy distribuciónnormal)
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7.4.5.RELACIÓN ENTRE VARIABLES MANOMÉTRICAS Y TIEMPO DE

TRÁNSITO CÓLICO

En la Tabla>00(1V seresumenlos resultadosde las variablesde presión y las

característicasdel reflejo inhibitorio del ano obtenidasen la manometríaanorrectalen

los niños con estreñimientoy TTCT normal o TTCT prolongado. Los valores

observadosno presentarondiferenciassignificativasentreambosgrupos.

Porel contrario,9 de los 19 niños (47,4%) con tiempode tránsito prolongado

presentabancontracciónparadójica,frente a 3 de los 19 (15,8%)con tránsito cólico

total normal(=45,68 horas)alcanzandoestadiferenciasignificaciónestadística(Prueba

Chi-cuadrado,x2~ p <0,05).
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Tabla ~V Resultadosde las variablesmanométricasen los casosenfunción del

valor deTTCT

Variables Grupo Sujetos Valor* Valor de la p

Contracción TTCT normal 19 15,8%

Paradójica TTCT prolongado 19 47,4% P = 0,037””’

PCA TTCTnormal 19 42,33(11,62)

(mmHg) TTCT prolongado 19 40,67(17,33) p = 0,76**

PEPE 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””

“expresadosenMEDIA (DE) paravariablescuantitativasy porcentajesparavariables
cualitativas.

** Pruebat-Student.

PruebaChi-Cuadrado(2).
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En la siguientetabla se resumenlas característicasmanométricasde los cinco

niñosquepresentabaninerciacólicaen el estudiode tránsito.

Los valorespresivostanto en canal anal como en EAE mostraronresultados

variables.El umbralparael RdA fue de 20 ml de aire en dosde ellos. No seencontró

contracciónparadójicadel ano en el intentode defecaciónen ningunode los niños con

retrasodel tránsitocólicoen todoslos segmentos.

Tabla~V Característicasmanométricasde lospacientescon inercia cólica

Paciente (
(M.LV.)

(
(E.S.M.)

(
(LS.G.)

(
(M.C.C.)

5 (J.G.H.)

Presiónen canalanal(mml-Ig) 30 12 40 60 49

Presiónen EAE (mmHg) 20 7 25 32 40

Umbral parael 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

Contracciónparadójica No No No No No
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8.1. PATRÓN DE NORMALIDAD DE TIEMPO DE TRÁNSITO CÓLICO

Los límites superioresparael tiempode tránsito cólico(Media+2DE) obtenidos

medianteel método demarcadoresradiopacosmúltiples en nuestrapoblacióninfantil

fueronde 19,02 horasparael colon derecho,19,00horasparael colon izquierdo,32,36

horaspararectosigmay de 45,68parael tiempode tránsitocólicototal.

El valor observadopara el tiempo de tránsito cólico total es algo inferior al

publicadopor Arhan y colaboradoresen sudescripeiónoriginal del método 106 Estos

autoresestudiaron24 niños francesesobteniendoun límite superiorde la normalidad

para el tránsito cólico total de 60 horas. Posteriormente,Bautista-Casasnovasy

colaboradoresestudiaron10 niños sanosespañolesmedianteel métodosimplificado de

Metcalf obteniendoun limite superiorpara el TTCT de 50,2 horas,muy similar al

obtenidoen nuestroestudio~

Con respectoa los valores de tiempo de tránsito segmentarios,los límites

establecidossonsimilaresalos referidosporArhany colaboradores~. Los tiemposde

tránsito cólico segmentariospara colon derechoe izquierdo referidos por Bautista-

Casasnovasy colaboradoresson comparablesa los observadosen nuestro estudio,

aunqueel límite superiorpara rectosigmaobtenido por estos autoreses claramente

inferior ~ Llamalaatenciónqueen el estudiode Bautista-Casasnovaslaproporciónde
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tiempoempleadaen rectosigmaessimilar a la empleadaencolon derechoe izquierdo,

mientrasque nuestrosresultadosy los publicadosporArhany colaboradoresconcluyen

queen los niños aproximadamentela mitad del tiempode tránsitocólico esempleadaen

el rectosigmay un cuartoen cadauno de los otros segmentos. Como señalóArhan

este hecho difiere de los adultos, sugiriendo un relativo estancamientoen el área

106rectosigmoideaenla infancia

Estasdiferenciasen los tiemposde tránsito total y segmentarioshan de estaren

relación a característicaspoblacionalesy de la dieta, lo que pone de manifiesto la

necesidadde disponerde valoresde referencialocalespara poderestablecerpatrones

patológicosde motilidad cólicaen distintostrastornosgastrointestinales.

No disponemosde datosobtenidosen adultosde la mismaprocedenciaque los

niños estudiados.Con respectoa otrostrabajospublicadosenEspaña,Moreno-Ossety

colaboradoresencontraronen 23 adultosvoluntarios sanos limites superioresde la

normalidadmuy similaresa los del presentetrabajo(TTCD = 17 horas, TTCI = 25

horas,TTRS = 27 horas,TTCT = 49 horas). Comparandoestos datos con nuestros

resultados,también destacaque en los adultos, el porcentajede tiempo de tránsito

empleadoen rectosigma es inferior al observado en niños ~. En el estudio

colaborativoespañolrealizadosobre 192 adultossanosreclutadosen 18 hospitalesy

con distintaprocedenciageográfica,los limites superioresde la normalidadfueron: 22

- 144-



Discusión

horasparacolonderecho,37,2 horasparacolon izquierdo,37,2 horaspararectosigmay

71,2 horasparael tiempo de tránsito cólico total 180 Como podemosobervar,estos

límitesobtenidosenunapoblaciónadultamásampliay de distintaáreasonsuperioresa

los encontradosen el presenteestudio, especialmentepor lo que se refiere a colon

izquierdoy tiempode tránsitocólicototal.

8.2. VARIACIONES DEL TIEMPO DE TRANSITO COLICO

81.1.EN RELACIÓN A LA EDAD

No hemosencontradocorrelaciónentrela edady el tiempo de tránsito cólico

total o segmentario,lo queprobablementeseexplicapor los gruposde edadestudiados.

La mayorproporciónde sujetoscontrol en nuestrotrabajosesitúa enel rangodeedad

entre6 y 10 años,sólodossujetoseranmenoresde 2 añosy tresmayoresde 10 años.

La frecuenciade deposicionesvaría muchodurantelos dosprimerosañosde

vida, manteniéndosedespuésbastanteconstante. Weaver y Steiner estudiaron350

prescolaresentre 1 y 4 añosencontrandoque la frecuenciade deposicionesdisminuye

de 1,6/díaal añode edada 1,2/díaa los 4 años.A los 4 añosde edadel 96%tienenuna

frecuenciade deposiciones similar a los adultos(entre 3 deposicionespordía y tres

deposicionespor semana)11,12 Lemoh y Brookeestudiaron55 niños desde3 díasa 2

añosy observaronque la frecuenciade deposicionesdesciendede 4 al día durantela
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primerasemanahasta2 al día a los dosaños ~ Por tanto, pareceque en los paises

industrializadosa los 4 añosdeedadsealcanzaunafrecuenciade deposicionessimilara

la encontradaen la vida adulta.Estehechono sucedeen los paísesen víasde desarrollo

dondeel consumode fibra dietéticaesmayor.

Corazziari y colaboradores ya observaron que el tiempo de tránsito

gastrointestinalpresentauna correlación estrechae inversa con la frecuencia de

deposiciones102 El tiempo de tránsito gastrointestinaltotal está fundamentalmente

influido por el tránsito a travésdel colonya queel tiempo de tránsito orocecal- que

refleja el pasoa travésdel intestinodelgado- esrelativamentebreve(4 6+025 horasen

el estudiorealizadoporVajro y colaboradoresen niños sanos)103• Porotraparte,enel

presentetrabajoy comocomentaremoscon detallemásadelante,hemosobservadouna

correlación inversa entre el tiempo de tránsito cólico total y la frecuencia de

deposiciones.

Estas observacionessugieren , por tanto, que tanto la frecuencia de las

deposicionescomoel tiempo de tránsitocólico segmentarioy total alcanzanvalores

muy similaresa laedadadultahacialos 3 a4 añosde edad.Las mayoresdiferenciasen

el tiempo detránsitocólico habríamosdeesperarlasen los niñosmenoresde 2 a3 años

de edad,en los que la aplicacióndeestatécnica,con ingestade cápsulasconteniendo

marcadoresradiopacos,resultatécnicamentemuy dificultosa.
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8.2.2.EN RELACIÓN AL SEXO

De acuerdocon lo referido por otros autores, los límites superioresde la

normalidadde los tiemposde tránsito segmentarioy total obtenidosen nuestroestudio

no han mostradovariacionesen relaciónal sexo~ En la otraseriepediátrícapublicada

106

sobretránsito cólico en niños sanosno sehacereferenciaa la influenciadel sexo

Corazziari y colaboradorestampocoobservarondiferenciasen el tiempo de tránsito

gastrointestinaltotal en 37 niñosy 41 niñasestudiados¡02~

En las investigacionesrealizadasen adultosla influenciadel sexoen el tiempo

de tránsito a través del intestino grueso ha resultado controvertida. Meier y

colaboradoresobservaronque el tiempo de tránsitocólico total fue significativamente

superioren mujeres(Mujeres : 41 3 + 3 horas vs varones303+3 media±ESM) ~

Metcalf y colaboradoresestudiaron73 adultossanosprocedentesde EstadosUnidos

encontrandotambiénun TTCT superioren mujeres ~. Por el contrario, Arhan >~

colaboradoresen su trabajo sobre 38 voluntarios sanos procedentesde Canadá

obtuvieronvaloressimilaresen mujeresy hombres106 En el trabajopublicadoporel

GrupoEspañolpara el Estudiode la Motilidad Digestiva realizadosobre 192 adultos

sanos,si se aprecióuna diferencia significativa en los tiempos de tránsito cólico en
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relaciónal sexo,de modo que las mujerespresentabanun tiempo de tránsito cólico

180

total, derechoy enrectosigmamásprolongadoquelos varones

8.2.3.EN RELACIÓN A LA FRECUENCIA DE DEPOSICIONES

En el presentetrabajo hemosobservadouna correlacióninversasignificativa

entreel tiempode tránsitocólico y el númerodedeposicionesa la semanaen niñoscon

102hábito intestinalnormal,coincidiendocon lo referidopor otrosautores

Porel contrario,no hemosobservadoasociaciónentrela frecuenciasemanalde

deposicionesy el tiempo de tránsito cólico en niños estreñidos,de acuerdocon lo

publicado por Benninga y colaboradores~ Aunque Corazziari y colaboradores

observaron asociación entre frecuencia de deposiciones y tiempo de tránsito

gastrointestinaltotal en niños estreñidos,en su estudio,no todos los niños con tiempo

de tránsitoprolongadoteníandisminucióndel númerode deposicionesIO2~ Esto sugiere

que el retrasodel tránsitopuedeasociarseal pasofrecuentede hecesde menortamaño.

Por ello, en niños con hábito intestinalestreñido,la evaluacióndel tiempo de tránsito

cólico medianteesta técnicapuedeayudara valorar la gravedaddel síntoma y la

respuestaal tratamiento,especialmentecuandola historiaclínica esdificil de recogero

en determinadasedadesen las que esmásdificultoso controlarel hábito intestinal por

partede los padreso cuidadores.
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8.2.4.EN RELACIÓN A LA DIETA

Aunque no se administraronsuplementosde fibra dietética, los resultados

obtenidoscon respectoa los tiemposde tránsitocólico no son achacablesa diferencias

dietéticas,puestoque el consumode fibra erasimilar en casosy controles.Tampoco

encontramosdiferenciassignificativas en el resto de macronutrientes.El consumo

medio diario de vitamina C fue mayor en el grupo de estudio,hecho que se debe

probablementeal azary quenocreemostengainfluenciasobreel tiempode tránsito.

8,2,4.1.Fibra

El consumomedio de fibra observadoen nuestroestudiotite de 11 gdíaparael

total de sujetos,12,5 Wdíaen niñoscon estreñimientoy 8,8 g/diaenaquelloscon hábito

intestinal normal. Estas cifras son muy similares a las estimadasen estudios

epidemiológicosamplios realizadosen paises industrializados.El consumode fibra

dietéticaobservadoen niños procedentesde EstadosUnidosde edadescomprendidas

entre 2 a 19 añosfue de 12,4 g/día en el periodocomprendidoentre 1976 a 1980,

manteniéndoseen cifrasmuycomparablesen unainvestigaciónposteriorrealizadaentre

182 1831974 a 1988 ‘ . En nuestro medio, Vázquezy colaboradoresestudiaron 187
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escolaresrepresentativosde 835 niños en el áreade Leganésmediantela técnicade

RegistroSemanario,obteniendoun consumomediode fibra de 11 ±3 g/dia en los niños

entre6 a 8 añosde edad184

El Comitéde Nutrición de la AsociaciónAmericanade Pediatríaestablecióuna

recomendacióngeneral de consumode fibra en la infancia de 0,5 g/kg/día con un

máximo de 35 g en adolescentes~ Posteriormente,estasrecomendacionesfueron

revisadaspor la AmericanHealthFoundation,estableciendoun consumomínimodiario

de fibra paraniñosmayoresde 2 añoscalculadocomoedadenañosmás5 g/día I79~ un

consumosituadoentreedadmásSy edadmás¡O gdía , conun máximode 25 Wdíaen

jóvenesde 20 añosde edad,proveeaportessuficientesparalos niños enesteperiodode

edad,evitandoconsumosexcesivosque pudieranpotencialmenteconducir a disminuir

labiodisponibilidaddemineralescomohierro,calcioy zinc.

En nuestroestudio, del total de niños evaluados,sólo la mitad cumplía la

recomendaciónmínimade consumodefibra de edaden añosmás5 g/diasiendosimilar

esteporcentajeen casosy controles.McLung y colaboradoresen su estudiosobre45

niños sanos estadounidensesencontraron igualmente que sólo la mitad de ellos

presentabaun consumode fibra dietéticasuperiora edadmás 5 g/día. Ademásestos

mismosautoresestudiaronun grupo de 12 niños entre2 a 12 años evaluadospor

estreñimientocrónicoy tratadosduranteun periodode 6 mesescon consejodietético,
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encontrandoquesóloel 25%tenianun consumode fibra superioral recomendadopor la

AmericanHealthFoundation‘~.

La fibra dietéticasedefine comúnmentecomo material vegetal relativamente

resistente a la digestión por las enzimas normalmente presentesen el tracto

gastrointestinal.La gran mayoría de las fibras dietéticas son carbohidratos.Suele

dividirseen solubleo insolubleenaguaporquemuchosde los efectosfisiológicosque

resultande la ingestade fibra estánligadosa la solubilidad. La fibra dietéticaafectade

maneradistinta cadafase de la motilidad gastrointestinal,aunqueel efecto neto que

generalmenteejerce es el de disminución del tiempo de tránsito gastrointestinaly

aumentode la frecuenciade las deposiciones,fundamentalmentepor su acciónen el

intestino grueso. En el colon, la fibra provoca fundamentalmenteun aumentodel

material fecal que se hacemásblandoy disminuye posiblementeel tiempo que el

materialfecal pasaen el intestino. Sin embargo,estodependeen gran medidadel tipo

de fibra y de la forma en queesadministrada9,í87~

Los mecanismospor los quela fibra dietéticaejercesuefectolaxanteno sondel

todo conocidos.Se postulanvarias hipótesis,entreellas que la fibra insoluble,atrapa

aguacomounaesponjaenel tractogastrointestinaly alterael modoen quelas bacterias

y otrossolutosinteractúanentreellos,lo queresultaen unadeposiciónmásabundantey

blandae incrementapor tanto la frecuenciade la defecación.Las formas solublesde

- 151 -



Discusión

fibra tambiénaumentanel volumeny el contenidodeaguafecal, lo que puedeatribuirse

a la degradaciónbacterianade las mismas. Las mismas bacteriaspuedentambién

incrementarel bolo fecal.Las interaccionesentrela fibra solublee insolublepuedenser

importantes,ya que la matrizformadapor la fibra insolublepuedeafectarla interacción

de las bacteriascon la formasoluble. La fermentaciónde estosproductossolublespuede

conducira sustanciasconefectoslaxantespotenciales8,9•

La mayoría de los estudiospublicadossobre los efectos de la fibra en la

motilidad gastrointestinalse han realizadoadministrandodistintos tipos de fibra y

evaluando la frecuencia de las deposiciones o distintos tiempos de tránsito

gastrointestinales ~ Stevens y colaboradores examinaron el efecto de la

administraciónde salvadoenadultossanosobservandoun aumentode la frecuenciade

deposicionesy un descensodel tiempode tránsitogastrointestinaltotal mediodesde70

a 46 horas 189 Muller-Lissnerrealizó un metanálisisde diversos estudiosclínicos

diseñadospara evaluar el efecto de la fibra en voluntarios sanos concluyendo

igualmente que la administración de salvado disminuía el tiempo de tránsito

gastrointestinaltotal 190

El papel de la fibra dietética en el tránsito gastrointestinalen sujetos con

estreñimientoesmáscontrovertido.En el metanálisisrealizadopor Muller-Lissner,se

concluyeque la adiciónde salvadoen la dietade adultoscon estreñimientoconduce a
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una reduccióndel tiempode tránsitogastrointestinaltotal a la mitad,efectomásintenso

¡89

que el observadoenvoluntariossanos . Sin embargo,Voderholzery colaboradoresno
han encontradomejoría significativa de los síntomasni acortamientodel tiempo de

tránsito cólico en adultos con estreñimientocon tránsito lento a través del intestino

gruesoo dinámicaanormalde la defecacióntrasla adiciónde fibra dietética191• Por otra

parte,es conocidoqueen poblacionesdondeel contenidode la dietaes rico en fibra el

estreñimientoes menosfrecuente8,9, pero no hay evidenciacientífica de que los

pacientescon estreñimientograveconsumanunadieta con contenidode fibra menora

la media48

En el presentetrabajo no hemosdiferenciassignificativasentre la ingestade

fibra dietéticaen niños con hábito intestinalnormal y niños con estreñimientograve.

Tampocohemosobservadoasociaciónentreconsumode fibra y el tiempo de tránsito

cólico total o segmentarioen ninguno de los grupos.Esto pone de manifiesto que

aunquees conocidoel efectolaxantede la fibra dietética,ésta representaun factor de

influenciaen el tiempode tránsitocólico que posiblementeinteractúecon otros factores

dietéticos,genéticosy ambientales.Asimismo,aunquela existenciade unadietapobre

en fibra puedecontribuir a la mayor prevalenciade estreñimientoen las poblaciones

occidentales,no constituyeuna explicaciónparalos casosmásgraves,por lo queen !a

génesisdel estreñimientola deficiencia dietética de fibra debe también actuar en

asociaciónaotros factores.
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& 2.4.2. Caloríasygrasa

Hemosobservadounaasociacióndirectapositivaentretiempode tránsitocólico

total y aportede caloríasy grasatotal de la dieta, aunquela fuerzade la asociaciónno

es muy intensa.Hay escasosdatossobrela influenciadel contenidoenergéticoo graso

de la dieta y el tiempo de tránsito cólico. Cummings y colaboradoresestudiaronel

efectode dosdietasconteniendo62 y 152 gramospordía de grasade origenanimal en

4 varonessanosen un periodode 4 semanas,no apreciandodiferenciasen el tiempode

tránsito gastrointestinalni en el peso de las heces ¡92~ Towers y colaboradores

evaluaronlas característicasdietéticasde 18 ancianosconestreñimiento,comparándolos

con 18 sanos,observandoque los ancianosestreñidostenian tendenciaa consumir

menoscalorías,no apreciandodiferenciasen el consumode fibra o grasa.La presencia

de tránsito cólico enlentecidoen los ancianosestreñidosse correlacionócon menor

consumode calorías122

8.3. TIEMPO DE TRÁNSITO CÓLICO EN NIÑOS CON

ESTRENIMIENTO

La media del tiempo de tránsito cólico total fue superioren los niños con

estreñimientoconrespectoa los controles,tal y comohabíamosreferido en resultados
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preliminares ~ Analizando los

diferencia significativa en los

correspondientesa colon izquierdo

derecho.

distintos segmentos,encontramos también una

valores medios de los tiempos de tránsito

y rectosigma,no existiendodiferenciasen colon

8.3.1.PATRONESDE TRÁNSITO eÓLICO EN EL ESTREÑIMIENTO

La aplicacióndel métodode marcadoresradiopacosparael estudiodel tiempo

de tránsito en nuestramuestrade niñoscon estreñimientoha permitido clasificara los

pacientesen tres grupos fundamentales: 50% con tránsito cólico normal, 37% con

retrasoen colon izquierdo y rectosigmay 13 % con inercia cólica, coincidiendocon

194

resultadospreliminaresquehabíamosreferidoen comunicacionesprevias

Estaclasificacióncoincidecon las conclusionesobtenidasde las distintasseries

publicadasen pacientesadultos,aunquela proporciónde pacientesen cadagrupo es

distintaa la referidaenel estreñimientocrónicodel adulto ¡09~í4,¡22,123.¡24

Los estudios caso-controlrealizadosen la infanciade tiempo de tránsitocólico

hastala fecha han sido escasosy no han permitido clasificar a los enfermospara

profundizar en la fisiopatología del estreñimiento . Corazziari y colaboradores
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realizaronun estudiocomparativoentreniñossanosy estreñidosevaluandoel tiempode

tránsitogastrointestinaltotal, peroestatécnicaespocoprácticaen la clínica diaria, ya

que precisade la recogidade hecesy efectuarradiografiasde las mismashastaque el

80%de los marcadoressehallaneliminado ¡02, Otrosautoreshan aplicadoestemétodo

a pacientesestreñidos,comparandosus resultadoscon los publicadospor Arhan y

colaboradoresen niños con hábito intestinal normal ~ o los obtenidosen voluntarios

sanosadultos148 ¡49,150.155

8.3.13.EstreñImientocontránsito cólico normal

En el presentetrabajo, el 50% de los niños evaluadoscon estreñimiento

refractarioal tratamientopresentantiempode tránsitocólico dentrode los límites de la

normalidad,y sólo un pacientede estegrupopresentaprolongaciónen algúnsegmento

(colon derecho)sin afectacióndel tiempototal.

Es ya conocidala existenciaen la literaturamédicade estreñimientocon tiempo

de tránsitocóliconormal, de modoquela disminuciónde la frecuenciade deposiciones

no implica siemprela existenciade un retrasodel tránsito.En los estudiospublicadosen

adultosserefiereun porcentajede 25 a 54%detiempodetránsitocólico total dentrode

los límites normales¡09,íí4,¡20,¡2í,122 aunquealgunosde estospacientespresentanalgún

tiempo segmentarioprolongado.Wald y colaboradoresencontraronuna alta incidencia
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de trastornospsiquiátricosen adultoscon estreñimientograve y tránsitocólico total y

segmentarionormales 123

En las seriespublicadasen la infancia,el porcentajede niños conestreñimiento

y tránsito cólico normal ha sido aproximadamente40% 43,¡48,149• Benninga y

colaboradoresno observaronmayor frecuenciade trastornosdel comportamientoen

niños estreñidoscon YFCT normal frente a los que presentabanTTCT prolongado

(mayorde 100 horas)í48~ Arban y colaboradoresapreciaronen suestudioque los niños

con TTCT normal y estreñimiento,presentabandurantesu hospitalizaciónfrecuencia

normal de deposiciones,lo que inducea pensarque tal vez en estosniños incidan

problemaspsicológicoso dietéticosqueno operabandurantesuhospitalización~.

Las investigacionesrealizadashasta la fecha no han podido demostrarla

presenciade trastornospsicológicosprimariosen el origen del estreñimientocrónico

idiopático de la infancia, y los problemas observadoshan sido generalmente

secundariosy se resuelvencon el tratamiento3~’t Por tanto, parecetambiénpoco

probableque los trastornosde comportamientoo psicológicos influyan de manera

significativaen el estreñimientocon tránsitocólico normal.

- 157 -



Discusión

& 3.1.2.Estreñimientocon retrasodetránsito en colon distal

En el presenteestudio,un 37% de los niños estreñidospresentantránsito cólico

prolongadopor retrasoen colon izquierdo y rectosigma,sugiriendoun problemade

obstruccióna la salida. No hemosobservadoningún caso con retraso de tránsito

exclusivamenteen rectosigma,lo que sugiereque debeexistir una retropulsióndel

contenidorectosigmoideoatramosdel colondescendente~.

Los escasosdatos disponiblesen niños con estreñimientocrónico idiopático

muestranqueel retrasodel tránsito intestinalocurre tambiénde maneramásfrecuente

en el colon distal y especialmenteen rectosigma.Así, Arhan y colaboradoresen su

estudioen niños con estreñimientocrónico idiopático, observóque el 30% de ellos

presentabaretrasode tránsitoen colon descendentey recto‘1 Staianoy colaboradores

observaronque en niñosconretenciónfecal funcionalcontránsitoprolongadoel 80%

presentabanretrasoen el rectoy el 20%enrectoy colonizquierdo 155

Este patrónde tránsito eólico ha sido tambiéndescrito en el estreñimientodel

adulto, denominándosedisfunción del intestino posterior ~ Los mecanismos

postuladosen adultoshansido la presenciade trastornosmotoresdel intestinogrueso

distal, o másprobablementeobstruccióna la salidapor anomalíasorgánicas(rectocele)

o funcionales(disinergiadel suelode la pelvis) 106,130
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&3.1.3.Estreñlmientocon inerciacólica

La variedadde estreñimientopertinazcon retrasoen colon derechoafectandoa

los otros segmentosha sido denominadainercia cólica y descrita inicialmente en

adultos. Se ha señaladoque este tipo de estreñimientoconfiere peor pronóstico,

presentándoseespecialmenteen mujeresen edadfértil 119. 130 Algunosestudiossugieren

que puedecorrespondera un síntomade enfermedadsistémicao de seudobstrucción

intestinal ~ Se ha referido queestospacientesadultoscon estreñimientoasociadoa

inercia cólica refractariosal tratamientomédico puedenmejorarclínicamentecon el

tratamientoquirúrgico ~.

En el estreñimientocrónico idiopático de la infancia, los estudiosrealizados

hasta la actualidad concluían que el retraso de tránsito cólico se producía casi

exclusivamenteen el intestino grueso distal ~ En el presentetrabajo, hemos

identificadouna pequeñaproporciónde pacientescon inercia cólica (13% del total),

aunqueen la mayoríade los casosel problemapareceserde obstruccióna la salida.

Estedatoconcuerdacon lo publicadorecientementepor Benningay colaboradores,que

estimarontambiénque un 13 % de los niños estreñidospresentaretrasoen todos los

tramos ¡48
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Entre los niños estudiados que presentaban inercia cólica existe una

preponderanciadel sexofemenino(4 niñasy 1 niño), al igual que lo referidoen adultos

¡¡9,¡30 La edad media de inicio del estreñimiento es de 2,16 años y la edad al

diagnósticode 6,5 años.Dos de ellos presentanencopresisy tres no. En el examen

fisico un niño mostrabafisura anal y todos ellos tenían impactaciónfecal rectal y

abdominal. Las característicasmanométricasno son diferenciales,excepto por que

ningunode ellos presentacontracciónparadójicaen el intento de defecación. Por otra

parte, hemosobservadoque el tiempo medio de tránsito correspondienteal colon

derechoenel grupo de estudiofue superioren las niñasconrespectoa los niños, lo que

podríasugerirunamayor predisposiciónde las niñasala inerciacólica.

8.3.2.CARACTERÍSTICAS CLINICAS DEL ESTREÑIMIENTO EN

FUNCIÓN DEL TIEMPO DE TRÁNSITO CÓLICO

8,3.2.1.Edaddeinicio delestreñimiento

En nuestroestudiohemosencontradoque la edadde inicio del estreñimientoen

los niños con tránsito eólico prolongadoeramás precozqueen el grupo con tránsito

normal. Contrariamentea nuestrosresultados,Benningay colaboradoresrefirieron una

edad de comienzo similar en niños estreñidoscon tránsito lento frente a los que

presentabantránsitonormal ~
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La edadde comienzomásprecozen niños con tránsito lento puedesugerirque

en sí mismo el retraso del tránsito cólico es secundarioal estreñimientode larga

evolución.Por el contrario,estosresultadostambiénpuedenindicar que estaforma de

estreñimientorepresenteuna predisposicióngenéticaa una alteraciónde la motilidad

cólica o de la funcionalidadanorrectalconexpresiónclínicamástemprana.

& 3.2.2 Otras característicasclínicas

En los niños con estreñimientoy tránsito cólico lento encontramoscon mayor

frecuenciamasaabdominalpalpableen el examenfisico y el númerode episodiosde

encopresisnocturna fue mayor ( 0,6 episodios/nochevs 0,10 ) . Benninga y

colaboradorestambiénapreciaronque la presenciade encopresisnocturnay masarectal

palpableen el examenfisico de manerasimultáneapredecíael estreñimientoconTTCT

prolongadoconunaprobabilidaddel 0,82 148

& 3.2.3.Antecedentesfamiliares

Hemosobservadoqueel 29% de los niñosconestreñimientopertinazpresentan

antecedentesfamiliares estreñimiento,coincidiendo con lo publicado en estudios
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previos sobre gruposampliosde pacientesque lo encuentranen aproximadamenteel

40%de los niños ~.

Por otra parte, en los niños con antecedentesde estreñimientoen familiaresde

primer grado el tiempo medio de tránsito cólico total y en los segmentoscólicos

derecho e izquierdo fue más prolongado. Además, el 80% de los niños con

estreñimientoy tránsitoeólicoprolongadopresentabanantecedentesde estreñimientoen

familiares de primer grado, frente al 20% de los que teníantránsito normal. Estos

resultados,junto con la existenciade unaedadmediade inicio del estreñimientoinferior

en niños con tránsitoprolongadoapoyanla hipótesisde que estesubgrupode pacientes

con tránsito cólico prolongado podrían presentaruna predisposicióngenética que

conlíevaraunadisfunciónprimariade los mecanismosimplicadosen la motilidadcólica

o anorrectal.

8.4. RESULTADOS DE LA MANOMETRIA ANORRECTAL

Losnumerososestudiosde funcionalidadanorrectalen el estreñimientocrónico

idiopático de la infancia mediante manometríahan conducido a resultadosmuy

variablesy en ciertasocasionescontradictorios.Ello esdebidoa la no reproductibilidad

de los distintos estudios,por la distinta metodologíaempleada,variabilidad clínica de

los sujetosy diferentedefinicióndelos parámetrosempleados.En el presentetrabajo, la

funcionalidadanorrectalse valoró mediantela sonda de Arhan de triple balón, por
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estimarqueofrecemayorfiabilidad que la sondade perfusiónabiertaparala medición

de las respuestasde losesfinteresanalesinternoy externoa la distensiónrectal y parala

¡95

evaluaciónde la defecaciónsimulada

8.4.1.VALORESPRESIVOS

Numerososautoreshanestudiadola presióndel esfinteranal en reposoen niños

43con estreñimientocrónicoobteniendoresultadosconflictivos. Arhany colaboradores

Clayden y Lawson 1 Suzuki y colaboradores y Loening-Bauckey Cruikshank

observaronaumentode la presiónen canalanal en reposoen niños estreñidosfrente a

controles. Por el contrario, otros autoreshan encontradovalores inferiores 76,79 o

30,77,78

similares a los halladosen niñoscon hábitointestinalnormal.

En el presenteestudio, la presiónen reposoen canalanal y en esfinter anal

externofue significativamenteinferior en el grupo de niños estreñidoscon respectoa

los controles.Es posible que este hecho esté relacionadocon que de los 38 niños

incluidos en el estudio, 26 presentabanencopresisasociada.Ademáslos niños con

encopresis presentabanvalores presivos algo inferiores, aunque sin alcanzar

significaciónestadística.Sin embargo,consideramosque la presiónen canalanal en

reposoes un parámetroque varíamucho segúnla técnicamanométricaempleaday
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probablementetengapocainfluenciaen la patogeniadel estreñimientoen la infancia,

siendoposiblementeun epifenómenode la distensiónrectalprolongada.

8.4.2.REFLEJO INHIBITORIO DEL ANO

Todoslos pacientespresentabanreflejo inhibitorio del ano,excluyendopor tanto

la enfermedadde Hirschsprung.Lascaracterísticasde dicho reflejo en niños estreñidos

hansido extensamenteestudiadaspordiversosautores.Algunosde elloshanencontrado

que el umbralparadesencadenarel reflejo inhibitorio del anoestabaincrementadoen

pacientesestreñidosfrente a controles43,69,70,71,í5,7í,especialmenteen casos de larga

evolución. Sin embargo, otros investigadoreshan encontradovalores similaresa los

controles30.79

En el presentetrabajo, si hemosobservadoincrementoen el umbral para el

reflejo inhibitorio del ano en pacientesestreñidosde larga evolución con o sin

encopresis,con respectoa los controles.Podríapostularseque la menorrelajación del

esfinterinterno durantela defecaciónocasionaríaobstruccióndel orificio anal por la

presiónpersistentementealta, conduciendoa la retenciónfecal.
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No hemosidentificado otras anomalíasfuncionalessignificativas en el reflejo

¡nhibitorio del ano. El porcentajede relajacióndel canal anal anteun volumen fijo de

distensiónrectal fue similaren casosy controles,tal y comohanpublicadootrosautores

conanterioridad82

Aunque la duracióndel RIA tras la administraciónde 20 ml de aire fue superior

en los casosfrentea loscontroles,estehallazgono seconf¡rmótrasla administraciónde

40 ml de aire, por lo que es cuestionablela posible participaciónde este hallazgo

funcionalen el desarrollode estreñimiento.

8.4.3.CONTRACCIÓN PARADÓJICA DEL ANO

Muchosautoreshan centradosus objetivos en estudiarlos mecanismosde la

defecaciónen niños estreñidosmediantediversastécnicas.En algunostrabajosseha

encontradoquealgunosde los niñosconestreñimientocrónico idiopáticopresentanuna

ausenciade relajación o contracción activa del esfinter anal externo durante la

defecaciónsimulada 30,80,8¡,83,148, Este hecho ya había sido observadoen adultos,

especialmenteen mujeres, recibiendo distintas denominacionescomo anismo y

disinergiadel suelode la pelvis 20,84
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En nuestro estudio, el 31,5% controles de los niños con ECl presentaban

contracciónparadójicaenel intentodela defecación,frenteal 6,6% de los controles.El

porcentaje de contracción paradójicaencontradopor los diversos autores ha sido

variable, en función de la metodologíaempleada.Loening-Bauckey colaboradores

encuentrandinámica anormalde la defecaciónen el 50% de niños crónicamente

estreñidosy conencopresísSI~ Meunierhalló lo mismoen 77%de estreñidos~oWald y

colaboradoresobservaronqueun 36% de los niños estreñidosmostrabancontracción

inapropiadadel EAE durantela defecaciónsimuladafrente al 10% de los controles30~

Kereny colaboradoreslo encontraronen el 78%de 18 niños encopréticosevaluados82

Benninga refiere que aproximadamenteel 60% de los niños con estreñimiento

presentandinámicaanormalde la defecaciónfrenteal 7%de controles148,

La ausenciade relajacióndel esfinteranal externodetectadaen la manometría

constituiríala expresiónmanométricadel comportamientode retenciónfecal observado

clínicamenteen muchosde estos niños. Sin embargo no se encuentrade manera

uniforme en todos los casosestudiados,ni en la literatura, ni en nuestroestudio.Esta

anomalía de la defecaciónparece correlacionarsecon estreñimientomás grave y

8¡ ¡50

refractarioal tratamiento ‘ . En estoscasos,Kereny colaboradoresencontraronque
las técnicasde retroalimentaciónmanometriaofrecenbuenosresultadosmediantela

enseñanzade la relajacióndel esfinter82
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A pesarde la existenciade anomalíasfuncionalesen la manometríaanorrectal

en niñoscon estreñimientocrónico idiopático,no se disponede informaciónsuficiente

para identificar si estasson primariaso secundariasa la retención fecal prolongada

producidapor otrosmecanismosprimarios.

8.4.4. RELACIÓN ENTRE VARIABLES MANOMÉTRICAS Y TIEMPO

DE TRÁNSITO CÓLICO

En el presenteestudio,la frecuenciade contracciónparadójicaobservadaen el

intento de defecaciónfue significativamentesuperioren los niños con tiempo de

tránsito prolongado (47,4%) frente a los que presentantránsito cólico dentrode los

límites normales(15,8%) , Además,no observamoscontracciónparadójicaen ninguno

de los 5 niñosconinerciacólica,por lo queel 64%de los pacientesconéstasisen colon

izquierdoy rectosigmoideopresentancontracciónparadójicadel ano.

Estos resultadosconcuerdancon lo publicado por Koleztko y colaboradores

quienesestudiaron57 niños conestreñimientocrónico con o sin encopresis,evaluando

la defecaciónsimuladamediantemanometríaanorrectaly electromiografia.En 30 de

ellos realizaron tambiénestudio de tiempo de tránsito cólico mediantemarcadores

radiopacos.Observaronque la presenciade anormalidadesen la dinámica de la

defecaciónestabamuy relacionadacon el tiempo de tránsito cólico: los niños con
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contracciónparadójicapresentabanun tiempode tránsitocólico total significativamente

más largo (110,6±32,8horas) que los que presentabandefecaciónnormal . Estos

autoresseñalantambiénquela gravedaddel estreñimientoy el pronósticoa largoplazo

fue peor en aquellos con dinámica anormal de la defecación : los 14 niños con

contracciónparadójicade los quesedispusode seguimientono habíanrecuperadoun

hábito intestinal normal,mientrasque 3 de los 4 que presentabandefecaciónnormalsí

se habían recuperado150 Sin embargo,en este estudio no se hace mención a los

segmentosimplicadosen el retrasodel tránsitocólicototal.

El resto de las variablesmanométricasestudiadasno difirieron entre los niños

con estreñimientoy tránsito lento o normal, de acuerdocon los resultadospublicados

2 ¡48por otros investigadores ¡0, Tampoco hemos identificado características

manométricasdistintasenniñosestreñidoscono sin encopresis.

8.5. COMENTARIOSGENERALES

El estreñimientocrónicoes un problemacomúnen la infancia, postulándoseque

en su forma más frecuenteresultade la creación de un megarrectofuncional con

insensibilidadrectale interrupeióndelmecanismonormalde defecación.La mayoríade
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los autoresque han investigadoeste problemapara aclarar su fisiopatología y su

patogenialo han hechoaplicandola manometriaanorrectaly estudiandoel mecanismo

de la defecacióno la sensibilidadrectal de estospacientes.Sin embargo,consideramos

quela medicióndel tiempode tránsitocólico conmarcadoresradiopacosesuna técnica

no invasiva y simple que puede ayudar a confirmar y clasificar los trastornos

relacionadoscon la defecación infrecuente permitiendo conocer algo más de su

fisiopatología.

Hasta la actualidad,los estudiosde tiempo de tránsito cólico en la infanciason

escasos.Nuestroestudiosuponeel primer estudiocomparativoentre niños con hábito

intestinal normal y niños con estreñimientocrónico idiopático realizadoen nuestro

medioen unamuestrahomogéneaen cuantoa edad,sexoy característicasde la dieta.

Los hallazgosobtenidosen esteestudioefectuadoen nuestramuestrade niños

estreñidosnos ha permitido identificar tres patrones distintos de tránsito eólico

1) Tránsito cólico normal, 2) tránsito prolongadoa expensasfundamentalmentedel

rectosigmay colon izquierdo3) tránsitolento en todoslos segmentosdel colon. Si estos

patronesconstituyendistintos tipos de estreñimientoo epifenómenosde la misma

entidad clínica es algo que no podemoscontestara la luz de los conocimientos

disponibles. Existen algunascaracterísticasclínicas que permiten identificar a los

pacientesconTTCT prolongadocomoedadde inicio másprecoz,mayorfrecuenciade
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antecedentesfamiliaresdeestreñimiento,mayorfrecuenciade masaabdominalpalpable

en el examenfisicoy mayorfrecuenciade episodiosde encopresisnocturna.

Podríapostularseque la inerciacólica puedeoriginarsepor unadisminuciónde

las fuerzaspropulsivasdel colon, probablementecon basegenética.En estasituación

seríaútil el estudiode la motilidad del intestino gruesocon otras técnicascomo la

manometríacólica. Hay que destacarel estudiode Di Lorenzoy colaboradoresque

encontraronquela presenciade al menosunacontracciónpropulsivade granamplitudo

el aumentodel índice de motilidad posprandialpuede distinguir entre los niños con

estreñimientocrónico idiopático grave y los niños con seudobstrucciónneuropáticao

miopáticaEl~ García-Olmoy Sánchezobservaronen pacientesadultosconestreñimiento

crónico idiopático y tránsitocólico lento (mayora 125 horas)dos tipos de patronesde

motilidad cólica: actividad motora escasasin haustracióny actividad normal sin

fenómenosmotores propulsivos ~. Por otra parte, seria convenienteinvestigar la

respuestaclínicade los niños con inerciacólica aagentesestimuladoresde la motilidad

cólica, tales como cisapride que se ha asociadoa buenos resultados clínicos y

funcionalesen el estreñimientodel adulto ~

Hastael momento,tampocoseconocesi estosniños representanuna forma de

alteración difusa de la motilidad con algunaexpresiónhistológica específica. Este

aspectofue estudiadopor Koletzko y colaboradores,quienesno encontrarondiferencias

significativas en los tiempos de tránsito cólico en niños con estreñimientograve e
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histologíarectalnormal (70,0±42,6horas,n = 15), displasianeuronalabortiva(68+478

horas n = 11) o clásica (37 3+190 horas n = 4) ~ Los criterios diagnósticos

histológicos e histoquimicos de displasia neuronal intestinal han sido también

cuestionadosrecientementepor Koleztko y colaboradoresya que se carecede datos

morfológicosen niñossanos,y no seha encontradorelaciónentrela existenciade datos

morfológicosde displasianeuronaly el pronósticoclínico ~

Por el contrario, la inerciacólica podríaser secundariaa estreñimientogravey

de largaevoluciónoriginadoporotrosmecanismos.Sinembargo,en el presentetrabajo,

la anomalía funcional anorrectal más frecuentementeencontradaen pacientescon

estreñimientofue la contracciónparadójicadel ano, que no pudo ser demostradaen

n¡ngunode lospacientescontránsitolento en todoslos segmentosdel colon.

Los niños con estreñimientoy tránsito lento en colon distal puedenser la

consecuenciade una obstruccióna la salida, siendola situaciónmás frecuentemente

observadaen el estreñimientocrónico idiopático en la infancia. La obstrucción

funcional a la salidapodríadebersea alteracionesde la sensaciónrectal (identificada

por muchosautoresen la manometríaanorrectal)ya seacongénitao secundariaa la

desensibilizaciónsinápticapor fatiga de las neuronasentéricascon interrupcióndel

mecanismonormal de defecación.Otro mecanismoposible de obstrucciónseria por

retenciónconscienteo subconsciente(identificadacomo contracciónparadójicaen la

manometríaanorrectal)o por un aumentoen el umbral paradesencadenarel reflejo
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inhibitoriodel ano. Todasestas situacionesconduciríana la creaciónde un megacolon

funcional y disminución de la sensaciónrectal, así comorelajación del esfinter anal

externoe internocondesarrollode encopres¡s.

El estreñimientopertinazcontiempode tránsitoeólico dentro de la normalidad

es de más dificil explicación. La presencia de trastornos psicológicos o del

comportamientono pareceuna hipótesismuy probable,tal y comohemoscomentado

previamente39,46,¡48

El métodode mediciónde tránsitocólico utilizado en esteestudioconstituyeuna

técnicasimpley no invasiva,de fácil aplicaciónen la clínicadiaria. La administración

de marcadoresradiopacosduranteseisdías con realizaciónde unasóla radiografia al

séptimo día presentabuenacorrelacióncon el método original de Arhan 106,107469

implicando mayor simplicidady menor exposicióna la radiación. Con este método,

estimamosel tiempo de tránsitocólico hastavaloresde 144 horas(2,4 x 60) en el caso

de que todos los marcadorespermanezcanretenidosal séptimo día. En los estudios

realizadospreviamentea la poblacióninfantil, seadministraban20 marcadoresdurante

tresdíasseguidos,realizandouna radiografiade abdomenal cuartodía43,¡43,¡45,¡46,¡48•El

límite superiorestimadomedianteesteprocedimientoes de 72 horas(1,2 x 60), por lo

que se hacenecesariauna segundaradiografiaalos sietedíasde iniciada la ingestade
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marcadoresparapoderampliar hasta144 horas.Por otra parte,no hemosencontradoen

nuestramuestrade niñosconestreñimientoningún valor cercanoal límite de 144 horas,

por lo queno parecenecesariaunasegundaradiografiade abdomenalos 10 días.

En resumen: pensamosque la medicióndel tiempode tránsitocólico puedeser

útil en niños con estreñimiento crónico idiopático refractario al tratamiento

convencional.La identificación de retrasoglobal del tránsito cólico puedesugerir la

presenciade una disfunciónmásgeneralizadade la motilidad cólica, susceptiblede

tratamientocon proquinéticos.Por otra parte, el hallazgode patronesde tránsito con

retrasodistal debe llevar a la búsquedade anomalíasde la funcionalidadanorrectal

(talescomocontracciónparadójica,anomalíasdel umbralde sensaciónrectal consciente

o del reflejo inhibitorio del ano), junto con la aplicación de técnicas de

retroalimentaciónmediantemanometríaanorrectal,conobjetode ayudaraestosniñosa

recuperarlos mecanismosnormalesde defecación.

Adicionalmente,la estimacióndel tiempo de tránsito eólico puedeser útil para

confirmar la presenciade trastornosde la defecación en pacientesque presentan

aparentementehábito intestinal normal, ya seapor la emisión frecuentede hecesde

pequeñovolumen o por la presenciade encopresis,así como para monitorizar la

respuestaclínicade estospacientesa diversasmodalidadesterapéuticas.
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Conclusiones

Primera: Los límites superioresde la normalidadparalos diversostiempos

de tránsitocélico en nuestrapoblaciónhansido de 19 horaspara el colon derechoe

izquierdo,32,4 horasparael rectosigmay 45,7 horasparael tiempode tránsito cólico

total.

Segunda: El tiempo de tránsito cólico total y segmentariono presenta

relacióncon.el sexoni conla edad,enel rangode edadcomprendidoentre2 y 14 años.

Tercera: Existe una asociaciónnegativa entre tiempo de tránsito cólico

total y frecuenciade deposicionesen niñosconhábito intestinalnormal.

Cuarta: No hemosobservadoasociaciónentreconsumode fibra dietética

y tiempode tránsitocólico enniñosconhábitointestinalnormalo estreñido.

Quinta: La mitad de los niños con estreñimientocrónico idiopático

presentanvaloresde tiempode tránsitoeólicodentrodela normalidad.El 13 % de ellos

presentainerciacólicay el 37%retrasoencolonizquierdoy rectosigma.

Sexta: Los niños estreñidoscon tiempo de tránsito cólico prolongado

presentan las siguientes característicasclínicas diferenciales : edad de inicio del
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estreñimientomásprecoz,mayorfrecuenciade antecedentesfamiliaresde estreñimiento

y masaabdominalpalpableen la exploraciónfisica y mayor númerode episodiosde

encopresisnocturna.

Séptima: Los niños con estreñimientocrónico idiopático muestran una

presiónen esfmteranalexternoy canalanalinferior a los controles.Por el contrario,el

umbral para desencadenarel reflejo inhibitorio del ano es superior en pacientes

estreñidos,exhibiendotambiénmayorfrecuenciade contracciónparadójicadel ano.

Octava: Los niños con retrasode tránsito en colonizquierdoy rectosigma

presentanmás frecuentementecontracciónparadójicadel ano que aquelloscon tránsito

normal. No hemosidentificado dinámicaanormalde la defecaciónen ninguno de los

casosconinerciacólica.
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Anexo

ANEXO. ENCUESTA SOBRE ALIMENTACIÓN

~ANTES DE RELLENAR ESTE CUESTIONARIO, LEER LAS

INSTRUCCIONESSIGUIENTES¡:

Paracadaalimento,consignarcuántasvecescomo mediaha tomadola cantidad

que seindicaduranteel año pasado.Tengaen cuentalas vecesquelo toma sólo y las

que lo añadea otros alimentoso platos (Ej: la leche del café,huevosen las tortillas,

etc.).Paraalimentosquese consumenportemporadas,calcularel consumomediopara

todo el año. Porejemplo,si un alimentocomo la sandíasecome4 vecesa la semana

durantetodo el verano(3 meses),entoncesel consumomedio al año semarcadaen “1

vez por semana”.Paracadaalimento, marcarla casilla apropiadapara su consumo

medio durantetodo el año pasado.Porejemplo,si tomaunacucharadade mermelada

cadadosdías,entonces,debemarcarlacasilla“2-4 vecespor semana”.

198 -



Anexo

ANEXO. ENCIJESTA SOBREALIMENTACIÓN

¡ANTES DE RELLENAR ESTE CUESTIONARIO, LEER LAS

INSTRUCCIONESSIGUIENTES¡:

Paracadaalimento, consignarcuántasvecescomomediaha tomado la cantidad

queseindicaduranteel añopasado.Tengaen cuentalas vecesque lo tomasólo y las que

lo añadea otrosalimentoso platos(Ej: la lechedel café,huevosen las tortillas, etc.).Para

alimentosque seconsumenpor temporadas,calcularel consumomedio paratodo el año.

Por ejemplo,si un alimentocomola sandiase come 4 vecesa la semanadurantetodo el

verano(3 meses),entoncesel consumomedio al año semarcaríaen “1 vez por semana”.

Paracadaalimento,marcarla casillaapropiadaparasuconsumomediodurantetodo el año

pasado.Porejemplo,si toma unacucharadade mermeladacadados días,entonces,debe

marcarla casilla“2-4 vecespor semana”.
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1. LÁCTEOS

— e e e e — e —

¡ 0-1 ¡-3 1 2-4 5-6 ¡ 2-3 4-5 6 6>6
por por por por por por por por por
mes mes acm seni sem día día día din

— — — e e —__

¡. Leche entera (¡ vaso o loza, 200 ce).

2. Leche descremada (¡ vaso, 200 ce).

3. Leche condensada (¡ cucharada).

4. Yogourt (uno, 125 grnmos~

5. Requesón, cuajado, queso blanco o fresco (¡00 gr),

6. Queso cremoso o en porciones (una porción).

7.Quesocindo/senucurndo Manchego(¡trozo-50 gr).

8. Nati¡las, flan, pudding (uno).

9. He¡ados (¡ cucunicho, vasito o bola)

— e ——_e e —

0-¡ 1-3 1 2-4 54 ¡ 2-3 4-5 6 6>6
por por por por por por~por por por
mes mes acm aoci sen, día día día día

—_— — — — ——_

II. HUEVOS,CARNES,PESCADOS
(si no se especifica,los platospara carnes Y
pescadosondetamañomediano)

¶0. Huevos de p¡lina (imo)

¡1. Po¡¡o con piel (¡ plato o pieza)

¡2. ¡‘o¡¡o sin piel (¡ p¡otoopieza)

¡3. Corno de ternero, cerdo, contero como plato
principal (1 plato o pieza).

¡4. Carne de caza: conejo, codorniz, pato (1 plato).

¡5. Htgadode terneza. cenloopol¡o (1 plato).

¡6. Vis ns:cal1os,sos.nmoU~as(¡ración, 200 gr).

¡7. Embutidos: jamón. sa¡chichón, sala,ni,
antida (¡ ración, 50 g~.
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18. Sa¡ohichas y similares (una mediana).

Anexo

19. Patés, fole-gras (media ración, 50 gr).

20. Hamburguesa (una, ¶00 y’).

2!. Tocino, baco,,, panceta (2 lonchas, 50 gr).

22. Pescado frito variado (un plato o ración).

23. Pescado hervido o plancha: mer¡uza,
¡enguado, sardinas, atún (1 ración).

24. Pescados en sa¡azbn: bacalao, anchoas
(media raeión, 50 gr).

25. Pescados en conservas: atO,,, sardinas,
arengues (¡¡alo)

26. Alm~as, mejillones, ostros (1 ración, ¡00 gr).

27. Calamares, pulpo (1 ración, ¡00 y’).

28. Marisco: gambas, langosta y similares
(1 raciÓn, 100 pr).

— p

p
por
día
—

6

6 6>6
por

dio
—

45
por
día

su. v~~u¡~xsY LEGUMBRES 0-1
por
mes

—_

1-3 1

por por

mes sem

— —

24
por
sed
—

5.6
por
acm
—

2

2+3

por

día

——

29. Espinacas cocinadas (1 plato).

30. Col, coliflor, broco¡es cocinadas (1 plato)

3 ¡. Lechuga. endivias, escarola (¡ plato).

32. Tomates (uno mediano).

33. Cebolla (una mediana).

34. Zanahoria, calabaza (1 ó plato pequefio)

35. Judías verdes cocinadas (1 plato).

36. Berenjenas, calabacines, pepinos (uno). ¡
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— — — ——

37. Pimientos (uno).

38. Espánngos (una ración o plato).

39. Champiflones, setas (¡plato).

40. Legumbres cocinadas: ¡entejas, garban2os,

judías pintas o blancos (¡ plato mediano).

4¡. Guisantes cocinados (¡ plato).

¡

¡-3por
mes

p

ppor
sem

2

2-4por
sea

—

5

5-6por
sen,

—

e e

¡ 2-3
por:por
día dta

—

4

4-5
por
día

IV. FRUTAS 0.4
por
mes

—

6 6>6
por

día

42. Naranjos, pomelos, mandarinas (una)

43. Zumodenaranja natura¡ (vaso pequefio, ¡25 ce)

44. Plátano (uno>

45. Manzana, pera (una mediana>

46. Fresas(¡ platootaza de postre).

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

48. MelocotÓn, o¡baricoques (uno mediano).

49. Higos frescos (uno).

50. MelÓn, sandía (1 tajada mediana).

St. Uvas (un racimo mediano 1plato de postre).

52. Aceitunas (tapo, aprox ¡5 unidades pequefias).

53. Frutas en almíbar: melocotón, peros, pitia
(2 mitades o rodajas>.

54. Frutos secos: ave¡lanas, cacahuetes, almendras,
piflones (1 plato o bo¡sita pequefla).
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Y. PAN, CEREALES Y SIMILARES

0

0-1 1-3
por por
mes mes

—

— ¡e

¡ 2-4
por ¡por
sen, 1 seat

—

5

5-6
por
acm

—

— • —

1 2-3 4-5 16 6>6
por pOr por ¡por
cta día jdla 1 día

e. e e

55. Pan blanco (una pien pequeñao 3 rodajas
demolde, 60 gr).

56. Pan integral (Pieza pequefla o 3 rodajas de
molde).

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

58. Patatas fritas (1 ración, 100 gr).

59. Patatas cocidas, asadas(1 patata tnediaa4

60. Bolsa de patatas fritas (1 bolsa pequeña, 25-30
y’).

61. Atroz cocinado (1 plato mediano).

62. Pastas: espagueti, macarronesy simils.res(l
plato).

— se

1-3

mes

~• —

e,

1 2-4

poracm sen,

VL ACEITES Y GRASAS 5-6

porseni

¡ 2-3 4-5

por por pordfa día día

6 6>6

pordía
—

63. Aceite de olive (1 cucharada).

64. Otros aceites vegetales: girasol, maiz,
Soia (1 cucharada>.

65. Margurina añadida al pan ola comida

(1 cucharada o untada).

66. Mantequilla añadida al pan ola comida
(1 cucharada o untada).

67. Manteca(de cerdo)añadidaalpano la
Comida(1 cucharadao untada).
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VII. DULCES Y PASTELES

— i —

0-1 ¡.3
~

mes raes

¡

¡
¡~C~
acm
—

2

2.4
por
acm

5

5-6
por
sera
—

e ¡—

¡ 2-3
por por
dra 1 día
e. e

~

~ 16 6>6
jpor ¡por

dra 1 día
e—

68. Galletas tipo maría (1 galleta).

69. Galletas con chocolate (1 galleta doble).

70. Croissant, donuts 8uno).

71. Magdalena. bizcocho (uno).

72. Pasteles, tarta (unidad o trozo mediano).

73. Churros (masa hita), 1 ración.

74. Chocolate, bombones (una banita o
dos bombones, 30 pr>.

75. Chocolatenl polvoy similares-colacao,
nesquic~eto(l cucharada)

VIII. BEBIDAS 10.11 LI

—

76. Vino blanco, tinto o rosado (1 vaso, ¶25 cc>

—

—

2-4

sear
—

5-6

5cm
—

1 2-3por por
día día
— • e

45por
día
e

66>6por
dra

—

77. Cerveza (lina calla o botellín)

78. Brandy, ginebra, ron, wiskie, vodka,
aswardi ente 400<1 copa, 50 oc).

79. Refrescos con gas. cola, naranja, limÓn,
(ej: cocacola, lauta, .7> (Una, 250 cc7¡.

80. Zumo de frutas envasado (1 lata pequeña o
vaso, 200 cc).

81. Café (1 taza).

82. Café dcscoñ,inodo (¡taza).

83. Té (¡ taza)

~
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1. ¿Qué hace usted con lo grasa visible cuando come carne?
a- La quito toda b- Quito la mayoria c- Quito un poco

2. ¿Cada cuanto tiempo come comidas fritas, fuera o dentro de casa?
a- A diario b-4-6 veces/semana c- 1-3 veces/semana

3. ¿Qué clase de grasa o aceite usa para:
Manteca/Manteqpilla Margarina

ALINAR
COCINAR/FREIR

4. ¿Existe algún alimento que nunca comería?
5. ¿Toma usted algún producto de vitaminas?
6. ¿Ha tomado alguno en el pasado?
7. ¿Hace algún tipo de dieta?
8. ¿Ho cambiado su dieta a la de hace 1 mes?
9. ¿Ha cambiado su dieta a la de hace 1 año?
10. ¿Cuánto pesa? Kg

Aceite de oliva

Si NO
SI NO
Sí NO
Sí NO
Sí NO
SI NO

II. ¿Cuánto mide?

d- No quito nada

d- Menos 1 vez/semana

Otros

¿Cuál?
¿Cuál?
¿Cuál?
¿Cuál?

cm.

RESPONDA LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:
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