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O1. INTRODUCCION

Dos o menos deposiciones por semana
Historia de retencion fecal excesiva

Historia de defecacidn dolorosa o de
deposiciones duras

Historia de deposiciones voluminosas

Presencia de una gran masa fecal
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02. ETIOLOGIA

90-95% DE LO CASOS SON
FUNCIONALES (SIN CAUSA ORGANICA)

FACTORES
PSCIOLOGRICOS /
EVENTOS
ESTRESANTES
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03. FISIOLOGIA

1. Propulsion de heces hacia el recto:

- El colon es recorrido por dos tipos
de ondas peristélticas (lentas y de

masa)

Ondas de Masa
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ESFINTER ANAI INTERNO ESFINTER Anal EXTERNO

(Involuntario - Musculo Liso (Voluntario - Musculo Estriado)
» 80% del Tono Esfinteriano ¢ Nervio Pudendo (S2-54)
« Control Autofiomo « Control Creberal

2. Complejo esfinteriano:

- El esfinter anal interno, involuntario,
responsable del 80% del tono
esfinteriano anal

- El esfinter anal externo, voluntario.
Controlado por impulsos sacros a través
del nervio pudendo
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3. Transmisién del impulso:
Bolo fecal provoca distension de paredes del

recto y estimulacién de los presorreceptores:

- Mediante plexos mientéricos del recto
produce la relajacion refleja del esfinter
anal interno y la contraccién de la
musculatura rectal

- Si se desea posponer la defecacidn, de
forma voluntaria se estimula la
contraccidon del esfinter anal externo

B,

N\

Corteza Cerberal
(Percepcion Consciente del Deseo)

Refleljo Inhibitorio Anal (RIA) |

\ £

* Contracion Refleja del
Contracion de Musuriulura

Control Voluntario
(Reflejo Anal Excitatorio - RAE)
EAE + M. Pubrororal

Rectal
' Esfinter Anal Externo
Mientéricos del @
del Recto ‘ \,
‘v ' Musculo

N Pubrroctral

Musculo Pubroctral

« Disinergia Pélvica:
Imposbihizad de relacar el
suelo pélvico

* Relajacion Refleja del \
Esfinter Anal Interino
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04. DIAGNOSTICO

No se requieren estudios complementarios en ausencia de signos de alarma

Inicio de los sintomas antes del primer mes de vida

Retraso en la expulsion del meconio (>48 horas tras el nacimiento)
Fallo de medro

Vémitos biliosos

Sangre en las heces sin fisura anal

Antecedentes familiares de enfermedad de Hirschsprung
Alteraciones neuroldgicas

Malformaciones ano-rectales

Anomalias en la regidon lumbosacra

Sintomas sistémicos
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O5. TRATAMIENTO

Polietilenglicol: 0,4 g/kg/dia

necesario, siempre reevaluando la necesidad y ajustando la dosis

mantenimiento

- Educacidon en habitos de evacuacion, asegurando una ingesta adecuad
liquidos

MOVICOL Pediatrico
Sabor Neutro 6,9 g sobre
polvo pw >

Se recomienda un minimo de 24 semanas, puede mantenerse durante anos si es

El uso prolongado de polietilenglicol es seguro y eficaz como tratamiento de

a de fibray
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Recomendaciones conductuales:

Recomendaciones dietéticas:

- Uso estructurado de bario,
idealmente después de las comidas,
con un sistema de recompensas

- Ingesta de fibra: 5 g + edad
- Ingesta de fluidos: 4 tazas/dia para
nifos de 1-3 anos, 5 tazas/dia para 4-8

anos, y 7-8 tazas/dia para mayores de -Debe permanecer sentado 5-10
8 anos minutos
- 3-4 raciones de legumbres por 5
-Hay que ensenarle que no debe

semana A I o ol (o

: aguantarse las ganas de ir al bano
- 5 raciones de frutas y verduras cada 9 . 9
dia cuando sienta el deseo

Aumentar la fibra y los fluidos

por encima de las
. . X e
recomendaciones no mejora el T
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LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES

SABADO

DOMINGO

16

23
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06. ;Y SI PERSISTE?

-
y

Fracaso tratamiento médico y conductual tras >3 meses

Sintomas persistentes de estrenimiento

Deterioro calidad de vida

» Servicio de
° . Pediatria

..................




DOLICOLON:se produce por una elongacién o
redundancia anatédmica del colon, que puede ser
congénita o adquirida

!

Incremento de longitud y trayecto del colon
Especialmente del segmento sigmoideo y transverso
Aumenta la presion en el rectosigmoide y dificulta Ia

evacuacion oricaso
Contribuye al desarrollo y perpetuacion del
estrenimiento

MASAS FECALES
IMPACTIDAS

u ESTOMAGO DOLICOCOLON
cowu% INTESTINO . g,
DELGADO 3
DIAGNOSTICO: enema g

COLON NORMAL

baritado o RMN p—
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ANTE PERSISTENCIA: Fundamental confirmar la adherencia, descartar causas organicas
y realizar una evaluacion clinica exhaustiva

@ ) ]

Glucosa

Calcio PRUEBAS: AS soélo estan indicadas
TSH si hay sospecha clinica de
Anticuerpos trastornos metabodlicos o
celiaquia RS
()Z Test de sudor sistemicos
VA J

!

AUSENCIA DE CAUSAS ORGANICAS
Pruebas funcionales y de motilidad:
> Manometria anorectal

Primera linea para
identificar trastornos
evacuatorios (disinergia
o alteracion

> Rectal balloon expulsion test coordinacion)
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MANOMETRIA ANO-RECTAL:
Permite evaluar la coordinacion
entre recto y esfinter anal en
simulacion de defecacion

™\

Ve

/

\

\
BET:
Evalla la capacidad de expulsar
un baldn rectal, lo que sugiere

alteracién en la evacuacion

Coordinacion Recto-Esfinter

DISINERGIA

| R |
’\— Presion Rectal
Presion del Esfinter

Capacidad de Evacuacion

Expulsion del baldn

S

(/) TIEMO: > 2 minuto (Anormal)

TIEMPO: < 2 minuto
(Normal)
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O7. DISINERGIA

El tratamiento recomendado para mejorar la percepcion rectal, la fuerzay la

coordinacion musculares FISIOTERAPIA:

- EJERCICIOS TERAPEUTICOS
-  ENTRENAMIENTO SENSORIAL
- TECNICAS MANUALES

Ha demostrado mejorar la frecuencia de defecacidn, reducir la defecacid
y aumentar la calidad de vida hasta en el 77%

La motivacidn y la cooperacién del paciente son determinantes para el é

(ito

n dolorosa
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BIOFEEDBACK

Técnica : reentrenamiento mediante retroalimentacidén visual o auditiva

- Objetivo: reeducacion de la coordinacién muscular durante la defecacién,

especialmente util en casos de disinergia defecatoria
- Duracioén: 4-6 semanas

1. ENTRENAMIENTO DE ESFUERZO DE EVACUAR
1. RELAJACION DE ESFINTER ANAL
1. EXPULSION DE BALON

1. RETRAINING SENSORIAL RECTAL
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OTRAS TECNICAS:

-NEUROMODULACION: estimulacion tibial percutanea y sacra.

- INYECCION TOXINA BOTULINICA A: a nivel de musculo puborrectal y

esfinter anal, produciendo relajacion de musculatura y facilita expuls
heces. Efecto es transitorio

-TERAPIAS RETROGRADAS: uso de enemas y sistemas de irrigacion

ién de

transanal para estimular la evacuacion y facilitar el vaciamiento colénico

-CIRUGIA: en casos graves (dismotilidad colénica total o segmentar
megacolén, complicaciones graves...)
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08. CONCLUSIONES

e Entre el 90-95% es estrenimiento funcional. El mecanismo principal es la retencion
voluntaria tras una experiencia dolorosa, lo que genera un circulo vicioso que cronifica el
cuadro

e Eltratamiento mas seguro y eficaz, empleado de mantenimiento, es el polietilenglicol. Se
debe apoyar de dieta adecuada y medidas conductuales

e Esfundamental diferenciar casos de mala adhesién al tratamiento y casos de
refractariedad. Ante un caso de persistencia de sintomas se debe valorar realizar pruebas
de fisiologia anorrectal (manometria y balloon expulsion test)

e Recalcar la rehabilitacién y biofeedback como pilares fundamentales del tratamiento, con
tasas de éxito de hasta el 77%. Cabe conocer que existen otras técnicas alternativas

como la neuromodulacion o toxina botulinica. LT o g
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