BOL PEDIATR 2010; 50 (SUPL. 1): 48-52

Original

El nifio con ;estrefiimiento crénico severo o
enfermedad de Hirschsprung?
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La comunidad médica mundial esta acostumbrada a
pensar en el estrefiimiento como una enfermedad y actuar
en consecuencia. Sin embrago debemos entender que el
estrefiimiento no es una enfermedad. El estrefiimiento es un
sintoma que se define como “Ia dificultad para vaciar de mane-
ra completa y placentera el contenido del recto” y para fines etio-
l6gicos es un sindrome.

El estrefiimiento se puede presentar a cualquier edad y
es un problema de consulta muy frecuente. Podemos decir
que existen dos tipos de estrefiimiento:

1. Elque se presenta de manera esporadica, aguda con res-
puesta exitosa y expedita al tratamiento médico el cual
llamaremos “estrefiimiento funcional”

2. El que se presenta en forma crénica con un cuadro obs-
tructivo severo en donde el tratamiento médico habitual
no resuelve el problema el cual le llamamos “estrefii-
miento crénico severo” y debe diferenciarse principal-
mente entre otras causas de una aganglionosis congé-
nita del recto o enfermedad de Hirschsprung.

INTRODUCCION

El estrefiimiento es un sintoma que manifiesta una enfer-
medad subyacente o evidente. La deteccion de dicha enfer-
medad de forma oportuna es prioritario para dar un trata-
miento adecuado; de lo contrario, el estrefiimiento se hace
crénico y se manifiestan otros signos y sintomas que tra-
ducen un estado complicado.

ORIGEN DEL ESTRENIMIENTO

La causa més frecuente del estrefiimiento se le llama
“funcional” debido a que tiene su origen en una disfuncién
de los mecanismos normales de la evacuacién, que inicia
con el vaciamiento incompleto del recto dejando un residuo
de materia fecal que se va acumulando, y forma un bolo
fecal de mayor tamafio, duro y dificil de evacuar perpe-
tuandose este proceso. El acumulo progresivo de materia
fecal genera un crecimiento gradual del recto pudiendo lle-
gar a adquirir dimensiones extremadamente grandes o
megarrecto (Fig. 1). Cuando el recto crece de manera des-

Figura 1.
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Figura 2. Otras causas de estrefiimiento: A) Hirschprung; B) Meningocele; C) Malformacion anorrectal: fistula recto-perineal.

proporcionada las fibras musculares van siendo sustituidas
por tejido fibroso el cual no tiene capacidad de contrac-
cién por lo que el recto se vuelve un saco inerte o con una
muy baja contractilidad.

Otras causas a considerar son el hipotiroidismo, diabe-
tes, hiperparatiroidismo, fisuras anales, enfermedad de
Hirschsprung, malformaciones anorrectales, meningocele,
espina bifida, médula anclada, tumores en el hueco pélvi-
co, entre muchas mas (Fig. 2).

EPIDEMIOLOGIA

El estrefiimiento es una de las causas mas frecuente de
consulta en pediatria, gastroenterologia y cirugia pedidtri-
ca. Es un problema muy frecuente que puede estar presen-
te desde el recién nacido.

DIAGNOSTICO

La deteccién del sintoma “estrefiimiento” es facil y se
establece con la historia clinica. Sin embargo debemos recor-
dar que este sintoma es causado por una enfermedad sub-
yacente o evidente.

Para intentar establecer la causa del estrefiimiento el inte-
rrogatorio es muy importante y debe incluir: la edad de ini-
cio, la respuesta a tratamientos previos, si existe manchado
o sangrado, si el sintoma es constante o intermitente y si hay
antecedentes quirtrgicos. En la exploracién fisica debemos
buscar en el abdomen la presencia de masa palpables que
correspondan a fecalomas. En el periné la inspeccién debe diri-
girse a la bisqueda de alteraciones en la anatomia, presen-
cia de fistulas o fisuras asi como la sensibilidad ano-cutanea.

Figura 3. Radio-
graffa simple de
abdomen sin pre-
paracion intesti-
nal. Muestra el
actimulo de resi-
duo fecal en el
recto y colon.

La exploracion del recto es prioritaria para evaluar el tono del
canal anorrectal y las caracteristicas fisicas de su contenido,
de igual forma, se debe evaluar de manera integral el hueco
pélvico en bisqueda de alteraciones anatémicas o tumores.

DIAGNISTICO DIFERENCIAL

Como sintoma no tiene diagndstico diferencial, sin
embargo se deben considerar todas las enfermedades que
causen estrefiimiento.

ESTUDIOS DE LABORATORIO Y GABINETE

1. Electrolitos séricos (calcio, sodio, potasio, magnesio),
glucosa, pruebas de funcién tiroidea.
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Figura 4.
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Radiografia simple de abdomen sin preparacidn intestinal.
Muestra el acumulo de residuo fecal en el recto y colon.
(Fig. 3)

Radiografia simple de abdomen AP y lateral con prepara-
cion intestinal para evaluar la region sacro-lumbar. Permi-
te visualizar la integridad de las estructuras 6seas y des-
cartar alguna disrafia o malformaciones sacro-coxigeas.
Rectograma o colon por enema sin preparacion intestinal y con
medio de contraste no baritado. Este estudio es obligatorio.
Permite visualizar el grado de crecimiento o distensién
del recto y colon, distinguir entre “megarrecto”, “mega-
colon” y “dolicocolon”, evaluar la anatomia en btisque-
da de estenosis, malrotacion y zonas de transicién. La téc-
nica para este estudio debe cumplir con los siguientes
requisitos: utilizar sonda sin globo y sin orificios latera-
les, colocar cinta adhesiva alrededor de la sondaa 1 cm
del orificio en cantidad suficiente para evitar fuga del
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medio de contraste, introducir la sonda méaximo 1 cm, uti-
lizar contraste hidrosoluble (no bario), instilar el medio
con jeringa de irrigacién lentamente sin presion o gra-
vedad (no es para reducir una invaginacion), utilizar fluo-
roscopio e incluir siempre proyecciones laterales (Fig. 4).

5. Biopsia de recto. Una muestra adecuada del recto y su
estudio histoldgico correcto continua siendo el estandar
de oro para confirmar o descartar la enfermedad de
Hirschsprung.

TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO CRONICO
SEVERO FUNCIONAL

Los pacientes con ECS en los que se descart6 con certe-
za alguna causa orgdnica deben ser sometidos a un “pro-
grama de rehabilitacion de la funcién colorrectal”.



Figura 5. El nifio con estrefiimiento crénico severo: posiciones para
la aplicacion de enemas.

Este programa se inicia con una amplia y explicita infor-
macion a los padres y pacientes sobre el origen de este tras-
torno funcional
1. Antes de iniciar un alimentacion que facilite las eva-

cuaciones o el uso de laxantes debemos asegurar que la

porcion distal no tenga obstruccién por impacto fecal.

En caso de confirmar impacto fecal se debe iniciar la lim-

pieza mecanica con enemas hasta su limpieza total.

2. Evitar la acumulacién de materia fecal con uso de ali-
mentos y medicamentos laxantes con el objetivo de logar
al menos una evacuacion al dia que elimine la totalidad
del contenido del recto. Recordar que los laxantes se
deben ministrar solo una vez al dia, siempre a la misma
hora (de preferencia por la noche) y que la dosis ideal
depende de la respuesta de cada paciente. Para evitar
un nuevo impacto fecal, si el paciente no presenta eva-
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cuacion en 48 horas se debera aplicar un evacuante
(microenema, enema u otro).

3. Es necesario llevar un registro diario de las evacuacio-
nes, dosis de laxante, accidentes (manchado), uso de ene-
mas, etc. Este “diario” es la tinica forma de poder ajus-
tar los laxantes y orientar mejor a nuestros pacientes.

4. Elfracaso en la rehabilitacién es consecuencia de dos
aspectos: un mal diagnoéstico y una falta de educacién
al paciente y su familia. Una adecuada informacién,
orientacion y uso de medidas psicopedagdgicas impac-
tan en el éxito del tratamiento.

TRATAMIENTO DEL ESTRENIMIENTO ORGANICO

Dependera de su causa y requiere de la intervencién
de un cirujano pediatra u otro especialista de acuerdo a su
origen.

COMPLICACIONES

Las complicaciones del estrefiimiento crénico son: dolor
abdominal, dolor anal, distension abdominal, manchado, pseu-
doincontiencia fecal, disminucién del apetito, detencién del
crecimiento, apatia, debilidad fisica, disminucién del autoes-
tima, angustia familiar y del medico tratante. El estrefiimien-
to crdnico severo es un “Problema socialmente debilitante”.

CUANDO INTERCONSULTAR AL CIRUJANO PEDIATRA

El paciente debe ser enviado a un cirujano pediatra cuan-
do hay antecedentes de cirugia colorrectal, presencia de
megarrecto, dolicocolon, sospecha de enfermedad de
Hirschsprung o cuando hay evidencia de una alteracién ana-
témica como fisuras, fistulas, meningoceles, tumoraciones
pélvicas, malformaciones anorrectales y malformaciones de
la columna.

QUE HACE EL CIRUJANO PEDIATRA ANTE EL
“ESTRENIMIENTO CRONICO SEVERO”

1. Desimpacta de manera eficaz al paciente.
Educa sobre la forma correcta de realizar enemas (Fig.
5).

3. Evalda la indicacién de realizar enemas anterogrados
(Fig. 6).
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Figura 6. El nifio con estrefiimiento crénico severo: enemas anterégrados.

Pre-op Pre-op Post-op

Figura 7. El nifio con estrefiimiento crénico severo: tratamiento quirtrgico de megarrecto en pacientes con ECS.

4. Evalda la indicacién de la necesidad de resecar unseg- 5. Es el tinico que trata la enfermedad de Hirschsprung.
mento intestinal en casos de megarrecto o dolicocolon 6. Evaltia la necesidad de estudios més precisos para el
(Fig. 7). diagnéstico etioldgico del ECS.
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