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Trastornos de la motilidad digestiva. Estrefiimiento
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RESUMEN

Bajo la denominacion de trastornos de la motilidad diges-
tiva, queremos englobar a todo proceso capaz de alterar, de
forma aguda o crénica, el trdnsito intestinal normal, cursan-
do por ello con un sindrome aparentemente obstructivo, més
o0 menos evidente. Los trastornos de la motilidad digestiva
son muy comunes en la poblacién pedidtrica, y su etiologia
puede ser muy variada, incluyendo multitud de patologfas y
trastornos funcionales. Alo largo de este capitulo nos centra-
remos en aquellas entidades en las que el cirujano pedidtrico
suele participar con mayor frecuencia. Incluiremos también
el estreflimiento crénico funcional, por ser causa frecuente
de consulta en nuestro &mbito. Excluiremos, por tanto, todos
los trastornos de causa médica y de causa obstructiva meca-
nica, tanto congénitos como adquiridos, por considerar que
deberian ser tratados en un tema aparte.

Palabras clave: Motilidad digestiva; Transito intestinal;
Cirugfa; Nifios.

ABSTRACT

Under the name of digestive motility disorders, we want
to encompass any process capable of altering the normal
intestinal transit, in an acute or chronic way, carrying on with
an apparently obstructive syndrome, more or less evident.

Digestive motility disorders are very common in the pedia-
tric population, and their etiology can be very varied, inclu-
ding a multitude of pathologies and functional disorders.
Throughout this chapter we will focus on those entities in
which the pediatric surgeon usually participate. We will also
include chronic functional constipation, as it is a frequent
cause of consultation in our area. We will therefore exclu-
de all medical cause disorders and mechanical obstructive
causes, both congenital and acquired, considering that they
should be treated in a separate topic.

Key words: Digestive motility; Intestinal transit; Surgery;
Children.

INTRODUCCION

Los trastornos de la motilidad digestiva son comunes
en la edad pedidtrica, pudiendo afectar a todo el tracto gas-
trointestinal con distintos grados de severidad. Suponen un
motivo de consulta frecuente que ocasiona una alteracién
de la calidad de vida de los pacientes pediétricos, pudien-
do trascender a su vida adulta. Generalmente se presentan
como estrefiimiento crénico en los escolares y adolescentes,
siendo el 95% de origen funcional. En el 5% restante, en los
que existe causa orgdnica, la clinica se suele manifestar en
los primeros dias 0 meses de vida, y suele ser caracteristico
el retraso en la evacuacion de meconio2.
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Epitelio

Una de las principales funciones del tracto gastrointesti-
nal (TGI) es la del trasporte de los nutrientes para permitir su
digestion, absorcién y, finalmente, la expulsion de las heces.
Cada drea del TGI tiene un patrén de movilidad especifico
que depende de una compleja interaccién entre los muscu-

los, los plexos mientéricos, el sistema nervioso periférico y
auténomo y el cerebro®.

FISIOLOGIA DE LA MOTILIDAD DEL TUBO
DIGESTIVO

En Ia fisiologfa de la motilidad del tubo digestivo, es
importante tener presente la actividad eléctrica del intes-
tino y la motilidad intestinal, mediadas por el sistema
nervioso entérico (SNE). Este estd organizado en una red
interconectada de neuronas y células gliales que se agru-
pan en los ganglios situados en dos plexos principales: el
plexo mientérico (o plexo de Auerbach) y el plexo sub-
mucoso (o plexo de Meissner) (Fig. 1)©). Se trata de un
sistema local, muy organizado y con capacidad de opera-
cién auténoma, comunicando el sistema nervioso central

(SNC) a través de los sistemas simpatico y parasimpético.
Se encarga de la coordinacién de reflejos, de los movi-

mientos peristdlticos y de la regulacién de la secrecién
enterobiliopancredtica®).
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En cuanto a la actividad eléctrica, existen dos tipos bési-

cos de ondas eléctricas: las ondas lentas y los potenciales

en espiga®. Las ondas lentas son despolarizaciones peque-
fias por entrada principalmente de sodio a la célula, que no
alcanzan a ser un potencial de accién, creando una actividad
eléctrica de base ritmica. Se cree que son producidas por
las células intersticiales de Cajal. Los potenciales en espiga
son potenciales de accién, producidos por entrada de calcio
y sodio a la célula, superando el umbral de reposo trans-
membrana de las células musculares lisas, logrdndose asi la
contraccién muscular. Existen mdiltiples factores que pueden
cambiar este potencial de reposo, volviendo al tejido mas
0 menos excitable, cambiando asf la posibilidad de generar

un potencial en espiga®®.

En lo referente a los movimientos gastrointestinales,
existen dos tipos principales: los propulsivos y los de seg-
mentacion. Los movimientos de propulsién (peristaltismo)
se dan principalmente por la contraccién de la capa circular
muscular creando un anillo alrededor del tracto moviéndose
en direccién hacia el ano. Los movimientos de segmentacion
pueden ser provocados por el mismo peristaltismo, cuando
este es bloqueado por un esfinter, o por unas contracciones

llamadas “contracciones constrictivas intermitentes locales”
las cuales ocurren cada varios centimetros en el intestino,

duran entre 5 y 30 segundos y se repiten en otros puntos,
mezclando asf los alimentos®5).



TRASTORNOS DE LA MOTILIDAD INTESTINAL

Dada la complejidad del sistema nervioso entérico y la
fisiologfa gastrointestinal, cabe esperar que su patologia sea,
de la misma forma, compleja®.

A continuacién se revisan los aspectos mds relevantes
de los trastornos de la motilidad en los que el manejo por
parte del cirujano pedidtrico es indispensable. Se pueden
clasificar en(-):

* Aquellos en los que la afectacién se produce directa-
mente en los musculos y la inervacién del TGI: acalasia
esofdgica, enfermedad de Hirschsprung (EH), hipogan-
glionismo, displasia neuronal intestinal (DNI) y pseudo-
obstruction intestinal crénica.

* Enfermedades en las que existe de manera subyacente
una disfuncién de la motilidad: estrefiimiento crénico
funcional.

* Malformaciones que asocian alteraciones de la motilidad
del TGI: atresia de es6fago, malformaciones anorrectales.

Afectacién intrinseca/extrinseca inervacién TGI

Acalasia esofdgica

La acalasia esofdgica es un trastorno de la motilidad
infrecuente en la edad pedidtrica con una incidencia en tor-
no a 1 por 100.000 y con una media de edad de presentacién
de 11 afios. La mayoria de los casos se ven en nifios con
sindrome de Down o sindrome de Alport. Se caracteriza
por una relajacién incompleta del esfinter esofagico inferior
(EEI), asociada a peristaltismo esofdgico defectuoso, manifes-
tandose con disfagia gradual y progresiva. Ademas, puede
manifestarse con dolor retroesternal, sintomas respiratorios,
pérdida de peso, pirosis y regurgitacién nocturna®6?),

La base fisiopatolégica es desconocida, aunque se propo-
ne que viene determinada por la pérdida de neuronas inhibi-
torias en el plexo mientérico esofagico, que actda relajando
el EEL Se cree que su origen es autoinmune®.

Para su diagndstico generalmente se realiza un transito
digestivo superior, en el que es tipico observar una dilatacién
esofdgica con retencién del contraste y un estrechamiento en
su porcion distal (“pico de loro”) (Fig. 2). Para su confirma-
ci6n, puede realizarse una manometria esofdgica, donde se
observa un déficit en la relajacién del EEI o incluso aumento
de tono, asociado a aperistalsis del cuerpo esofdgico (Fig. 3).
Desde la introduccién de la manometria de alta resolucién
se pueden determinar 3 tipos de acalasia®®: tipo 1 o tipica,
con aperistalsis y relajacién incompleta del EEI tipo 2 ape-
ristdltica con panpresurizacion y tipo 3, aperistdltica con
espasmos del cuerpo esofdgico y relajacion anormal del EIL.

S. AMAT VALERO Y COLS.

Figura 2. Trdnsito digestivo superior (imagen tipica en “pico de
loro”).

El tratamiento estd enfocado en disminuir la resistencia
al paso a través del EEI. Las opciones terapéuticas de las
que disponemos en la actualidad son la inyeccién de toxina
botulinica, la dilatacién neumadtica con balén o el tratamiento
quirtirgico (miotomia de Heller)367), El tratamiento farmaco-
légico tinicamente estarfa indicado si el resto de las opciones
no pueden realizarse o han fallado.

Enfermedad de Hirschsprung (EH)

La EH es la enfermedad congénita neurointestinal més
frecuente, con una incidencia de 1 de cada 5.000 recién naci-
dos vivos (RNV)®356). Se caracteriza por la ausencia de células
ganglionares en los plexos mientéricos y submucosos del
segmento intestinal afecto, siendo la longitud del mismo
variable, estando siempre afectado el esfinter anal interno
(EAI), lo que ocasiona la ausencia de reflejo anal inhibitorio
(RIA)1:359),

Aunque su forma de presentacién suele ser esporadica,
puede ser familiar en alrededor del 7 al 20% de los pacien-

BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE PEDIATRIA DE ASTURIAS, CANTABRIA, CASTILLA'Y LEON 279



Trastornos de la motilidad digestiva. Estrefimiento

Presién  Deglucién
7 mmHg

75 7 J Peristéltico

Deglucién

J Simultdneo

) /L
757
Cuerpo esofagico
0l /ML
757
L 0d — A
T TNl
BE 2]
l O - 1 - 1
0 10 0 10
Segundos Segundos
Normal Acalasia

Figura 3. Esquema de ondas peristaltica normal y aperistalsis, tras
una deglucién.

tes. En estos casos, se ha descrito un patrén de herencia no
mendeliano con penetrancia y presentacién clinica variables,
cuya etiologfa es multifactorial®. En aproximadamente un
30% aparece junto a otras anomalfas congénitas tanto aisla-
das como en forma de sindromes o asociaciones®57).

Se han identificado varios genes cuyas mutaciones pue-
den estar relacionadas con la enfermedad. Las mas conocidas
son las del gen RET (receptor transmembrana de la tirosina-
cinasa), situado en el brazo largo del cromosoma 10, que se
presentan hasta en un 50% de los casos familiares y hasta en
un 20% de los esporddicos. Estas mutaciones parecen estar
relacionadas con la afectacién de segmentos mds largos de
intestino y con el debut infantil del carcinoma medular de
tiroides®.

Los sintomas varian en funcién de la edad, la extensién
del segmento afecto y la presencia de complicaciones. En
los recién nacidos y lactantes pequefios, el sintoma princi-
pal es el estrefiimiento de aparicién temprana. Se produce
un retraso en la evacuacién de meconio de mas de 24-48
horas, acompafiado de distensién abdominal progresiva,
que mejora con la estimulacién rectal o enemas cuidado-
sos (nursing), y vomitos que pasan de ser claros a biliosos.
Algunos pacientes, y de manera mds frecuente si asocian
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sindrome de Down, pueden debutar en forma de enteroco-
litis, causa importante de morbimortalidad, sobre todo si se
complica con perforacién intestinal y sepsis(»%67). En nifios
mayores, se manifiesta generalmente como estrefiimiento
cronico refractario a tratamiento médico conservador, de
aparicién anterior a la introduccién de los alimentos sélidos.
Suele destacar a la exploracién la distension abdominal y la
presencia de fecalomas en fosa ilfaca izquierda, o incluso en
todo el abdomen. En el tacto rectal, la ampolla suele estar
vacia y al retirar el dedo se produce una salida explosiva
de gases y heces1367),

Para su diagndstico se utilizan el enema opaco con con-
traste, donde se puede evidenciar la zona de transicién y la
retencion de contraste durante més de 24 horas; la mano-
metrfa anorrectal, donde se observa ausencia de RIA, y la
biopsia rectal (abierta o por succién) considerada la técnica
gold standard para la confirmacién diagndstica de la EH. En
ella se observa ausencia de células ganglionares y aumento
de la actividad acetilcolinesterasa (AChE) de las numerosas
y engrosadas fibras nerviosas en la submucosa y muscularis
mucosae®+9),

Ante la sospecha de EH, deben realizarse nursing o lim-
piezas colénicas con suero salino fisioldgico para facilitar
el trdnsito intestinal distal, evitar la colostomfa, prevenir
la enterocolitis, disminuir la dilatacién del colon y facilitar
una nutriciéon més adecuada, hasta realizar el tratamiento
definitivo que serd la reseccién quirtdrgica del segmento
agangliénico y la realizacién de un descenso abdémino-
perineal(”. A pesar de realizar un tratamiento quirtrgico
correcto, no en todos los pacientes se logra una normali-
zacion de la motilidad gastrointestinal. Algunos pueden
presentar una dismotilidad coldnica residual que se pue-
de correlacionar con otros trastornos de motilidad®”. Un
seguimiento estrecho y a largo plazo de estos pacientes es,
por tanto, imprescindible.

Hipoganglionismo

Se define como una disminucién en el nimero de células
ganglionares de la pared de un segmento intestinal, pudien-
do ser congénita o adquirida. Existen 3 patrones de afecta-
cién: hipoganglionismo hipoplasico, displasico y atrofico,
que se detectan con tinciones especificas (tincién de plata,
inmunohistoquimica y electrofisiologfa), pero que normal-
mente no se realizan de forma rutinaria, debido a la rareza
de la entidad®.

Clinicamente, estos pacientes presentan un estrefiimiento
crénico severo. En muchas ocasiones, la clinica y los exa-
menes complementarios son indistinguibles de la EH, lo
que plantea un diagndstico diferencial dificil. De hecho en



algunas series®, en casi la mitad de los pacientes con estre-
flimiento crénico severo a los que se les realiza biopsia para
descartar EH se detecta un hipoganglionismo. Dicho hallaz-
go anatomopatoldgico se encuentra también en la zona de
transicién en la EH, entre el segmento intestinal normal y
el agangliénico. Algunos autores postulan que la reseccién
incompleta de esta zona puede ocasionar permanencia de
sintomas después de la cirugfa. Por ello, algunos autores
defienden que esta entidad puede ser una forma incompleta
de EH®®),

Generalmente, el manejo de estos pacientes suele ser
conservador. En casos refractarios o que asocien sintoma-
tologfa severa, la reseccién del tramo intestinal afecto estd
indicada. Establecer la longitud del segmento afecto puede
ser dificil en ocasiones, lo que a veces complica el manejo
perioperatorio®.

Displasia neuronal intestinal (DNI)

Existen 2 tipos de displasia neuronal intestinal, tipo Ay
tipo B. La tipo A se presenta en el 5% de los casos y se carac-
teriza por aplasia o hipoplasia congénita de la inervacion
simpadtica intestinal®. En la tipo B (95% de los casos) la afec-
tacion se localiza en el plexo submucoso, y puede presentarse
aislada o asociada a la EH. Los hallazgos histopatoldgicos
en este tltimo tipo son la presencia de hiperganglionosis en
los plexos submucosos y ldmina propia, asociando ganglios
gigantes y ectépicos y/o incremento de fibras nerviosas ace-
tilcolinesterasa-positivas alrededor de las vasos sanguineos
de esa zona*).

Se suele manifestar con distensién abdominal o estre-
fiimiento crénico en la infancia. El diagndstico de confir-
macién es anatomopatoldgico. Si se presenta en la infancia
temprana y la clinica lo permite, el tratamiento suele ser
conservador, puesto que existe maduracién de las células
nerviosas, por lo que la sintomatologfa suele ir mejorando
a partir de los 2 afios de vida, con préctica resolucién a los
4. Por este motivo, algunos autores no la reconocen como
una enfermedad propiamente dicha, sino como una posible
variante de la normalidad dependiente de la edad®. En los
casos en los que la clinica no permita un manejo conservador
y en aquellos en los que no se observe mejorfa con la edad,
puede ser necesario recurrir a la cirugfa, pudiendo precisar
esfinterotomia, reseccién intestinal del segmento afecto o
incluso ostom{as, segtin cada caso®.

Pseudoobstruccion intestinal crénica

La pseudoobstruccién intestinal crénica engloba a un
conjunto de enfermedades raras, con una incidencia aproxi-
mada de 1 por cada 270.000 RNV®). Se caracteriza por presen-
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tar un trastorno de la motilidad intestinal que asemeja una
obstruccién mecdnica sin causa anatémica subyacente-69.
Puede afectar a cualquier segmento del tubo digestivo y los
sintomas varian en cada caso en funcién de la localizacién,
la longitud del tramo afecto y del paciente, por lo que es
dificil establecer el diagndstico. La mayoria presentan sin-
tomas en el primer afio de vida, aunque pueden presentarse
a cualquier edad®9).

Las pseudoobstrucciones intestinales se pueden clasi-
ficar en primarias o secundarias, congénitas o adquiridas
0, segtin la localizaci6n de la lesi6n histoldgica observada,
como neuropéticas, mesenquimopéticas o miopaticas, segin
afecten las neuronas entéricas, las células intersticiales de
Cajal o el musculo liso, respectivamente. En algunos casos
pueden formar parte de sindromes, como el sindrome de
microcolon-megavejiga-hipoperistalsis intestinal®.

El diagnéstico debe sospecharse en pacientes con cua-
dro de vémitos, distensién abdominal y estrefiimiento de
dificil manejo, en los que los estudios radiolégicos y otros
exdmenes complementarios hayan descartado otra causa
mecdnica, orgdnica o funcional, incluyendo el uso de fér-
macos®!?. Estos exdmenes complementarios deben incluir
una radiograffa de abdomen simple, en la que suele obser-
varse dilatacién de asas y niveles hidroaéreos, seguida de un
transito intestinal con contraste o marcadores radioopacos,
que permite descartar la presencia de obstruccién mecéni-
ca y demostrar, en ocasiones, la hipoperistalsis intestinal.
Otro estudio de utilidad es la cintigrafia en directo, que
permite observar en tiempo real el paso del medio de con-
traste desde la boca hasta el ano. La manometria puede ser
también de gran ayuda. En el individuo normal se observa
actividad gdstrica importante seguida por una actividad del
yeyuno en forma fdsica hasta llegar al intestino grueso. En
las neuropatias se observa actividad absolutamente desor-
denada y en las miopatfas la actividad es normal, pero la
contraccion es ineficiente. Ciertos antecedentes prenatales,
como la presencia de mega vejiga, deben hacernos también
sospechar la existencia de una posible pseudoobstrucciéon
crénica intestinal 19,

No existe una terapia especifica para esta patologifa. Se
requieren equipos multidisciplinares integrados por ciruja-
nos pedidtricos, gastroenterdlogos, nutricionistas y psicélo-
gos, dirigidos a mejorar la motilidad intestinal y su funcién,
y a prevenir las complicaciones que pueden aparecer como
fallo intestinal, malnutricién y malabsorcién, sobrecrecimien-
to bacteriano, infecciones del sistema circulatorio o sepsis®.
El tratamiento médico incluye soporte con nutricién enteral
y/o parenteral y procinéticos. Cuando el manejo médico es
insuficiente para mantener los aportes nutricionales necesa-
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rios, se realiza una gastrostomia o yeyunostomia, con las que
se puede administrar una nutricion enteral continua, para
intentar evitar asi la nutricién parenteral, no exenta de com-
plicaciones potencialmente graves. En casos seleccionados,
si se requiere la descompresién del intestino puede resultar
beneficioso la realizacion de una ileostomia. Y en aquellos en
los que la clinica predominante sea el estrefiimiento severo,
la confeccién de una cecostomfa permite realizar lavados
anterégrados. Serdn candidatos a trasplante intestinal aque-
llos casos dependientes de nutricién parenteral con episo-
dios recurrentes de sepsis, accesos venosos limitados o fallo
hepatico secundario, en cuyo caso puede ser necesario la
realizacién simultdnea de un trasplante hepético®”.

Enfermedades con disfuncién de la motilidad intestinal:
estrefiimiento crénico funcional

El estrefiimiento crénico funcional afecta al 1-8% de la
poblacién infantil, con una relacién hombre:mujer de 1:3,
por lo que es considerado un trastorno funcional del tracto
gastrointestinal frecuente(?. Segtin los criterios de Roma IV,
para su diagnéstico deben cumplirse al menos dos de los
siguientes puntos: menos de tres deposiciones espontdneas a
la semana presentando al menos en el 25% esfuerzo excesivo,
heces duras (tipo 1-2 de Bristol), sensacién de evacuacién
incompleta o sensacién de obstruccién o bloqueo anorrectal
y maniobras manuales para facilitar la defecacién(™. Estos
criterios deben presentarse durante al menos los tltimos 3
meses, y los sintomas deben haberse iniciado como mini-
mo seis meses antes, asociando criterios insuficientes para
ser diagnosticados de sindrome de intestino irritable u otra
patologfa orgdnica(V. El estrefiimiento puede asociarse en
ocasiones, a encopresis, 1o que actualmente también se deno-
mina incontinencia fecal funcional. La encopresis se define
como la eliminacién involuntaria de heces en lugares no
apropiados para este propésito, al menos una vez al mes,
durante un periodo no inferior a 6 meses, en nifios con una
edad cronolégica y mental mayor de 4 afios, en los que se
ha descartado patologfa orgdnica subyacente(1213),

Dentro de la fisiopatologfa del estrefiimiento, debemos
tener en cuenta como la retencién fecal crénica es capaz de
alterar la funci6n anorrectal®?. Las heces acumuladas pier-
den mayor contenido de agua adquiriendo una consisten-
cia extremadamente dura, lo que dificulta su evacuacién(.
Debido a esto, el nifio retiene de manera voluntaria las heces
por miedo al dolor, el recto se expande y las ganas de defecar
desaparecen. Si este mecanismo se repite a diario, puede
crear una dindmica inconsciente de defecacién anormal, que
conduce a lo que se ha denominado contraccién paradéjica
del esfinter anal externo o anismus¥. Comienza un circulo
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vicioso en el que cuantas més heces se acumulan, mds se
dilata el recto y mds se altera su funcién sensitiva y motora.
El esfinter anal interno pierde su elasticidad y el esfinter
anal externo no se contrae de manera efectiva o se relaja
tras la distension rectal (pérdida del reflejo de continencia o
inflacién), por lo que permite la pérdida por rebosamiento de
heces normalmente semiliquidas, retenidas proximalmente a
los grandes fecalomas acumulados(®®. En ocasiones, la gran
cantidad de heces acumuladas puede producir un aumento
de la presion vesical por compresion, ocasionando enuresis
o infecciones urinarias de repeticién(?.

La exploracién fisica de estos pacientes puede mostrar
distension abdominal o la presencia de fecalomas palpables
en mds del 50%. La inspeccién de la region perianal debe
incluir la valoracién de las caracteristicas de la piel, aspecto
y posicién del ano, o asociacién de otras lesiones que pue-
dan ser causa de defecacién dolorosa, como hemorroides
o fisuras. Si existe encopresis, el ano suele estar sucio, y
en muchos casos, parcialmente entreabierto. El tacto rectal
permite obtener informacién sobre el tono del canal anal,
asf como su calibre y longitud, la calidad del contenido rec-
tal y la situacién del musculo puborrectal. Es habitual la
existencia de un canal anal corto, con un tono disminuido,
y la presencia de grandes fecalomas de consistencia dura
impactados en el recto. Los reflejos anal y bulbocavernoso
suelen ser normales(.

Tras una anamnesis y exploracion clinica cuidadosas,
existen distintos métodos diagnésticos que pueden ser ttiles
para la valoracién de estos pacientes, ayuddndonos a deter-
minar las caracteristicas y severidad del estrefiimiento y/o
la encopresis y determinar asi el tipo de tratamiento mds
adecuado en cada caso(?. La radiograffa simple de abdo-
men, el enema opaco, la defecografia y la valoracion del
tiempo de trénsito colénico han demostrado su validez en
el estudio de esta patologfa®¥. La manometria anorrectal
permite una valoracién funcional de los mecanismos fisiol6-
gicos responsables de la continencia y la defecacién, y de la
alteracién de los mismos. Aunque no todos los autores estdn
de acuerdo™), la mayor parte de los estudios concluyen que
esta prueba diagnostica es la que proporciona una informa-
cién mds completa para el estudio del estrefiimiento crénico
y la encopresis(213). Mientras que en los nifios con héabito
intestinal normal o en aquellos con retencién fecal leve la
manometria anorrectal suele ser normal, en los pacientes
con retencién fecal severa pueden apreciarse distintas alte-
raciones anomanométricas. Entre ellas destacan disminucién
de la longitud del canal anal, disminucién de la presién
en la ampolla rectal, disminucién de la sensibilidad rectal,
ausencia de proporcién entre la intensidad del estimulo y



la magnitud del reflejo inhibidor del ano (RIA), disminu-
cién del tono del esfinter anal externo (EAE), ausencia del
reflejo de inflacion o continencia y contraccion paradéjica
o ausencia de relajacién del EAE durante la defecacién(314.

El tratamiento del estrefiimiento crénico y la encopresis
depende de la severidad de los hallazgos clinicos y mano-
métricos. La familia y el propio nifio deben ser informados
con claridad del plan terapéutico a seguir, y deben com-
prender que el tratamiento de este tipo de alteraciones de
la defecacion es précticamente siempre largo, por lo que la
paciencia es indispensable para alcanzar el éxito?. En la
primera fase, o fase de desimpactacion, el objetivo es eli-
minar todo el material fecal retenido para que el anorrecto
pueda recuperar su anatomfa y funcién normal. Esto pue-
de conseguirse mediante la administracién de laxantes o la
colocacién de enemas via rectal. La duracién e intensidad
de la misma dependerd del grado de impactacion, y puede
durar de dias a semanas. Una vez que se ha confirmado la
desimpactacién fecal, el desafio es mantener estos resultados.
En la fase de mantenimiento, debe modificarse la alimen-
tacidn si esta no era correcta, reeducar el hbito defecatorio
y mantener un tratamiento con laxantes adecuado, hasta
conseguir la realizacién de deposiciones completas todos
los dfas. Tras mantener durante un minimo de 3-6 meses
un hébito intestinal normal, la dosis de laxantes puede ser
reducida paulatinamente hasta su suspensién. Esto debe
realizarse de manera lenta, ya que hay que tener en cuenta
que la mayorfa de las recaidas se deben a que la medica-
cién ha sido suspendida demasiado pronto o de manera
brusca(®314. El tratamiento médico anteriormente descrito
es efectivo en el 60-70% de los casos. Sin embargo, existe un
porcentaje de pacientes refractarios a este tipo de medidas.
En estos casos, numerosos autores consideran el biofeedback
una buena alternativa terapéutica(13.

Malformaciones congénitas con alteracion
de la motilidad

Atresia de eséfago

En torno a un 75% de los pacientes presentaran altera-
ciones de la motilidad esofdgica tras la cirugfa reconstruc-
tiva, divididas en tres patrones®51): aperistalsis completa
(38%), presurizacién (15%) o contraccion simultdnea de los
% distales (47% )1.79).

Generalmente asocian, ademds, reflujo gastroesofdgico
debido a la disposicién anatémica tras la cirugfa, que ocasio-
na una rectificacién del dngulo de Hiss. Este reflujo puede
verse incrementado por el retraso en el vaciamiento gastrico
y la motilidad esofagica dafiada, provocando un retraso en
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el aclaramiento esofdgico. Por este motivo, se recomienda
mantener tratamiento con antidcidos los primeros 12 meses
tras la correccion quirtrgica, y posteriormente solo si presen-
ta clinica. En casos severos, con dificultad en la alimentacién
oral, se usardn sondas de alimentacién nasogdstricas o de
gastrostomia, asociado a tratamiento quirtirgico antirreflujo
si se perpettia la clinica®.

Malformaciones anorrectales

A pesar de los buenos resultados funcionales que se
suelen obtener tras la correccién quirtrgica de las malfor-
maciones anorrectales, una proporcién no despreciable de
pacientes presentardn alteraciones en el patrén de la defeca-
cién. Aproximadamente el 10% de los pacientes con fistula
perineal y el 40% de los que presentan fistula vestibular o
uretral, presentardn incontinencia, generalmente asociada a
alteracion del tono del esfinter anal interno. También se ha
descrito su asociacién con encopresis secundaria a estrefii-
miento, en presencia de tono esfinteriano normal®?.

El seguimiento de la incontinencia fecal crénica en estos
pacientes se realiza con estudios de imagen y con manome-
tria. El estudio de trdnsito colénico nos permite definir el
trastorno de motilidad y nos sirve de guia para el manejo
clinico®57). En el caso de disminucién del tono esfinteria-
no o ante la presencia de contracciones de colon de amplia
amplitud, se usard loperamida u otro anticolinérgico con
ayuda de enemas o supositorios. En los pacientes con estre-
Aimiento crénico y encopresis, se beneficiardn de tratamiento
con laxantes osméticos, medidas higiénico-dietéticas y ene-
mas. En casos en los que las medidas previas no consigan
una adecuada limpieza intestinal y los pacientes presenten
alteracion en su calidad de vida, pueden beneficiarse de
enemas diarios anterégrados, a través de una cecostomia,
o retrégrados, por via rectal®).

CONCLUSIONES

Los avances en estudios genéticos permitiran la deteccién
de los genes responsables del desarrollo y funcién intestinal.
El conocimiento fisiopatolégico de los desérdenes de moti-
lidad intestinal permitira el desarrollo de nuevos farmacos
para su tratamiento®).
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