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Prólogo

El síntoma cefalea se expresa en un sinfín de enfermedades tales como mio�

pía, sinositis, hipertensión arterial, migraña, tumores cerebrales, etcétera. Los  

pacientes que sufren tales enfermedades y son medicados en forma sinto�

mática con un analgésico, seguramente mejorarán en mayor o menor grado, 

pero temporal y desafortunadamente no estarán recibiendo un tratamiento  

correcto. En consecuencia, recurrirán al uso de analgésicos más potentes y 

con más frecuencia y desarrollarán distintas complicaciones. Lo anterior se 

evita cuando el paciente es estudiado y diagnosticado en forma correcta y se 

le brinda un tratamiento que resuelve su enfermedad y no su síntoma.

El estreñimiento, tan común y tan mal entendido por muchos, es un sín�

toma que de manera análoga puede repetir la historia del párrafo anterior. La 

realidad en nuestro país tristemente rebasa con mucho este problema, ya que 

incluso ha llegado a ser considerado  por muchos médicos como normal. En la 

práctica atendemos pacientes hasta de 18 años de edad que han sido tratados 

en forma sintomática y que padecen enfermedades congénitas que se mani�

fiestan con estreñimiento como la enfermedad de Hirschsprung, misma que 

puede ser diagnosticada y tratada correctamente desde el periodo neonatal, o 

pacientes con hipotiroidismo congénito que han sido operados de colostomía 

por padecer dicho síntoma Lo anterior se visualiza en los cientos de laxantes 

y alimentos que se producen para el “tratamiento del estreñimiento” y que 

representa ventas de millones de dólares al año pagados por el paciente.   

El Dr. José Luis Gaitán Morán, cirujano pediatra con muchos años de 

experiencia y con gran interés en el tema, ha constatado lo antes men�

cionado y ha observado las múltiples complicaciones en niños con estre�

ñimiento, tratados de forma sintomática. Estos valiosos antecedentes del 

Dr.Gaitán se reflejan en la presente obra y permiten al lector entender de 

manera sencilla la fisiología del ano-recto, el estreñimiento, ¿cómo estudiar 

al paciente con este síntoma? y lo más importante ¿cómo diagnosticar las 

enfermedades que lo producen?. Asi mismo establece una forma práctica 



para tratar la constipación funcional, que es la causa más común de estreñi�

miento, y ofrece al lector información adicional sobre la terapia coadyuvante 

que en ocasiones es necesaria y que es competencia de un especialista, como 

el gastroenterólogo pediatra, psicólogo y cirujano pediatra.
Existen publicaciones largas y completas sobre el estreñimiento que 

hacen difícil su comprensión. De manera clara, el presente documento brinda 
al lector los elementos para entender y ayudar a los pacientes que sufren  
estreñimiento, y por su trascendencia en nuestro  medio lo convierte en un 
manuscrito valioso y de gran utilidad para todos los médicos, independiente�
mente de su especialidad.

       
Dr. Luis de la Torre Mondragón
Instituto Nacional de Pediatría

Departamento de Cirugía General
Clínica de Colon y Recto.
México ,D.F., Año 2000
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1.  Constipación intestinal

1.1  Introducción

Por lo general, la constipación intestinal es considerada como un síntoma que 
se presenta como consecuencia de diversos padecimientos, dentro y fuera del 
aparato gastrointestinal, que son causa de morbilidad.

La constipación intestinal es una alteración en el mecanismo de la defeca-

ción cualquiera que sea su causa, caracterizada por descenso en el número 

de evacuaciones acompañada o no de dolor; origina cambios fisiológicos, 

con traducción local, sistémica y de la dinámica psicosocial, que debe ser 

vista como un padecimiento que requiere identificación oportuna, preven-

ción y manejo bien dirigido.

Nixon1 la ha definido como la evacuación intestinal incompleta en el 
momento de llevarse a cabo; otros autores la definen en relación con un 
número menor de evacuaciones poniendo por cifra anormal de tres o menos 
evacuaciones por semana, lo cual es un buen parámetro de referencia para 
estudiar al paciente. También se le ha definido como el paso doloroso de las 
heces al ser evacuadas o la retención de las mismas con o sin manchado de 
calzón.1 y 2

Todo ello ha sido materia de discusión entre médicos, discusiones que 
arrojan más calor que luz en el acuerdo. Quizá la más justa sería la incompleta 
evacuación intestinal como definición. El número y los síntomas agregados 
son de gran valor para establecer la magnitud y la orientación diagnóstica de 
los variados padecimientos causantes de la constipación intestinal.3 

La trascendencia del término constipación intestinal es que implica más 
que un síntoma, es la clave diagnóstica de múltiples padecimientos que tie�
nen una elevada morbilidad y ponen en riesgo la vida. 

El análisis de la fisiopatología de este aparente y sencillo síntoma, 
tomado con el interés que amerita, nos permite adentrarnos, desde alteracio�
nes psicosociales y familiares, que el niño enfrenta consecuentes a la defec�
tuosa evacuación intestinal, hasta los cambios fisiológicos en las regiones 
terminales del intestino. Sensibilidad, propulsión, transmisión neuronal e 
incluso la ultraestructura que hace que el mecanismo de la defecación se vea 
alterado, como causa o efecto. 
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El éxito se antoja sencillo dado los múltiples tratamientos que existen; 
sin embargo, la verdadera constipación intestinal dista mucho de tener en las 
mejores experiencias un éxito total. 

Aún más, no hay una panacea para su tratamiento. Acercarse a un trata�
miento exitoso requerirá del análisis profundo e interpretativo del paciente 
que manifieste constipación intestinal. La evolución del padecimiento, inter�
pretación de estudios de laboratorio cuando así sean requeridos, adentrarse 
en el conocimiento de la fisiología y fisiopatología intestinal, así como de la 
histología normal y la  histopatolgía. 

En la constipación intestinal, el retraso en el número de evacuaciones 
diarias y sus manifestaciones asociadas son indicadores fundamentales para 
llegar a un diagnóstico. 

El número y la conducta del mecanismo de la defecación cambiará de 
acuerdo con la edad, por lo que es de importancia conocer que en el niño sano 
se espera que el número de evacuaciones por día se irá modificando  a medida 
que crezca. En promedio a la semana de vida será de 3.8 evacuaciones, a los 
2 meses 2.4, a los 4 años l.2 y en niños mayores hasta la etapa adulta 0.9 
por día.4 Y la conducta de defecación intestinal cambiará cuando alcance la 
madurez para entender que necesitan ir a un lugar adecuado y sentarse para 
defecar. La mayoría de los niños alcanza este entrenamiento alrededor de los 
30 meses de edad pero hasta un l0% de ellos no lo logra para esta edad.5 

Los mecanismos de la defecación irán madurando y entrenándose a 
medida de que crezca el niño, incluyéndose la utilidad de los músculos abdo�
minales para completar la evacuación intestinal. La constipación intestinal 
podrá presentarse en cualquier edad pediátrica desde la primera semana de 
vida, manifestada por retraso en el número de evacuaciones en más de 48 
horas; no siempre el retraso en evacuaciones en la etapa neonatal será consi�
derada una manifestación orgánica de enfermedad, algunos estudios muestran 
que la motilidad intestinal puede estar temporalmente alterada y corregirse 
posteriormente en forma espontánea.6

1.2 Epidemiología

En la consulta externa general en los niños, la constipación intestinal es 
motivo de consulta de un 3 a 5%.7 La constipación intestinal de origen 
funcional se relaciona con dolor al evacuar, lo que se ha propuesto como una 
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de las razones de que aparezca en edades tempranas, así como factores cons�
titucionales y hereditarios como motilidad lenta intrínseca.8,9,10 

Esta etiología de constipación intestinal por dolor es sostenida en que 
los niños con este problema tienen una historia de dolor al evacuar que ha 
comenzado desde antes de los 36 meses de edad. La constipación intestinal 
alcanza un 95% de las causas de constipación intestinal crónica.

 La constipación intestinal es común en lactantes menores, mayores y 
preescolares. Aunque puede ser aguda ésta generalmente es transitoria y cede 
con el uso de tratamiento médico. Debe alertarnos como la primera manifes�
tación de un problema que puede repetirse en un futuro y hacerse crónico, y 
que puede estar relacionada con  cambios en el ambiente del niño, alteracio�
nes dietéticas transitorias, las cuales se alivian al pasar las heces con la ayuda 
de un evacuante. 

1.3 Etiología

En la constipación intestinal crónica las causas son múltiples.  Una clasifica�
ción útil para su análisis es el descrito por Hatch3 , que se dividen en:

	 Cuadro núm. 1 
	 1. 	 Las no relacionadas con anormalidades estructurales 			 

de ano, recto y colon.
	 2. 	 Las relacionadas con anormalidades estructurales de 			 

ano, recto y colon.
	3 .   Las causas extracólicas.
	 Hatch, T.F. Encopresis y Estreñimiento en niños. Clin. Ped. North 2:281 -304, 1988

Clasificación de causas de constipación intestinal

1. 	 No relacionadas con anormalidades estructurales de ano, recto o 
colon.

a)	 Dieta o consumo (deficiente de residuo, exceso de leche de vaca).
b)	 Subhidratación crónica.
c)	 Desnutrición.
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d)	 Tránsito lento idiopático.
e)	 Retención de heces.
f)	 Síndrome de colon irritable.
g) 	 Efecto de fármacos (anestésicos, anticolinérgicos, anticonvulsivos, 

antidepresivos, bario, plomo, bismuto, hematínicos, opiá�
ceos).

2.   Enfermedad estructural de ano, recto o colon.

a)	 Estenosis anal.
b)	 Malformaciones ano-rectales.
c)	 Estenosis de colon.
d) 	 Plexo mietérico anormal (megacolon, congénito, megacolon adqui�

rido o trastornos de propulsión rectal no completamente definido).
e)	 Megarecto y megacolon idiopáticos.
f)	 Sigmoides redundante.

3.   Anormalidades extracólicas.

a) 	 Endocrinas y metabólicas (embarazo, hipercalcemia, diabetes insípida, aci�
dosis renal infantil, uremia, hipopotasemia).

b)	 Neurológicas (lesión sacra o médula espinal, parálisis cerebral, poli�
neuritis infecciosa).

c)	 Trastornos del tejido conectivo.
d)	 Psicológicos (depresión, anorexia nerviosa, retención, negación de 

la acción intestinal).

En la constipación intestinal crónica deberá definirse  su verdadera etiolo�
gía y cuáles habrán sido sus consecuencias en el paciente de haber persistido 
durante largo plazo; ello nos advertirá que han ocurrido cambios fisiológicos 
en el intestino distal que podrán durar un largo tiempo en sanar. 

1.4  Fisiología recto anal

Nuevos conceptos hay en fisiología del intestino y de la región recto anal. 



La propulsión intestinal y la eliminación del contenido rectal depende del 
sistema nervioso enteral11 y éste interactúa con los sistemas simpático y para�
simpático. El sistema nervioso enteral es un conjunto de neuronas, fibras ner�
viosas y células de sostén que forman plexos; los dos más importantes son el 
submucoso o de Meissner y el mientérico de Auerbach; su función la reali�
zan a través de neurotransmisores que excitan o inhiben, como acetilcolina, 
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encefalinas, sustancia p, motilina somatostatina, polipéptidos vasoactivos 
intestinales, etc. Estas sustancias son la parte final de la conducción nerviosa. 
Su acción al estar presentes las hacen responsables en la función del tracto 
gastrointestinal hasta la región recto anal. Quizá el más importante de estos 
neuropéptidos transmisores sea el polipéptido vasoactivo intestinal que se ha 
propuesto tenga un papel transmisor en la relajación del reflejo peristáltico 
gastrointestinal. 

Hay evidencia fuerte de sus efectos como relajante tanto en el músculo liso del 
esfínter rectal interno como por la vía del reflejo de este esfínter mediado por AMP 
cíclico; también hay datos que apoyan que la asociación del polipéptido vasoactivo 
intestinal y óxido nítrico induce la caída de la tensión del esfínter interno anal.12,13 Es 
decir, la respuesta final a la estimulación rectal por el bolo fecal desen�
cadenará a través de estos mediadores las condiciones propicias en el 
momento adecuado para eliminar la materia fecal.

Los esfínteres anales son de gran importancia al realizarse la evacuación 
intestinal, por ello conviene detallar algunos puntos relacionados con estas 
estructuras.

El intestino termina en un anillo muscular conocido como esfínter interno 
(involuntario) y está en relación anatómica íntima con el esfínter anal externo 
(voluntario); ambos en condiciones normales permanecen contraídos. 

El esfínter anal interno normalmente permanece cerrado y tiene la capaci�
dad de relajarse y contraerse; es involuntario. La respuesta farmacológica de 
este esfínter es diferente comparada con el resto del intestino. 

El esfínter anal interno puede ser identificado por una inervación recí�
proca, donde la actividad induce relajación. Éste es el reflejo defecatorio o 
conocido como inhibitorio rectal, como consecuencia de la distensión del 
ámpula rectal. La relajación del esfínter anal interno juega un papel de mayor 
relevancia en el proceso de la defecación. 15,16,17,18,19,20

Las etapas de la defecación normal consisten en lo siguiente. 25  

1. 	 El intestino impulsa hacia adelante las heces haciendo que se llene la 
ámpula rectal, lo que hace que el esfínter externo y los músculos pubo�
rrectales se contraigan transitoriamente se lleve a cabo una relajación del 
esfínter interno.

2. 	 El ámpula al llenarse provoca la sensación de defecar, el esfínter externo 
y los músculos puborrectales contienen la salida de las heces. El recto se 
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distiende y acomoda las heces y puede diminuir la necesidad de evacuar 
inmediatamente.

3.	 Al acumularse más heces o haber mayor distensión de las paredes recta�
les aumenta el deseo de evacuar, la relajación del esfínter interno se hace 
más patente. Se inicia entonces la supresión del esfínter externo y de los 
músculos puborrectales.

4.	 Al iniciar la defecación se inhibe la actividad tónica del esfínter interno 
externo y de los músculos puborrectales. Desaparece el ángulo normal 
recto anal y facilita la evacuación, ayudados por los músculos abdomi�
nales.

5. 	 Se restablece el tono normal de los músculos implicados en la defeca�
ción y corrección del ángulo recto anal.

1.5  Fisiopatología 

El inadecuado vaciamiento intestinal cualquiera que sea su causa modificará la 
fisiología recto anal; la presencia de síntomas y signos agregados dependerá de la 
magnitud y duración del problema, las causas de la constipación intestinal podrán 
manifestarse por tránsito lento, obstrucción anatómica verdadera o trastornos de 
la inervación, en las cuales el reflejo recto anal está ausente; entonces las manifes�
taciones secundarias estarán relacionadas con una obstrucción incompleta como 
sería la enfermedad de Hischsprung y algunas variantes de esta enfermedad. 

Sin embargo, para el grueso de los pacientes que presentan constipación 
intestinal no hay una causa específica y el impedimento de la defecación está 
relacionada con retención de heces por dolor o motilidad lenta y en ello haremos 
un análisis de la conducta patológica que se observa en la región recto anal y sus 
modificaciones secundarias a ello que explican el cuadro clínico. 

La retención de heces persistente traduce que al paso del tiempo las paredes 
del recto son sometidas a tensiones cada vez mayores hasta que llega a un límite 
en la cual produce relajación, alterándose la ley de Starling, la contracción mus�
cular a mayor distensibilidad llega al límite en que aparece la relajación de la fibra 
muscular, lo que ocurre en la porción superior de la obstrucción y nos traduce 
porque se necesitarán mayores volúmenes para producir la relajación esfinteriana 
aun cuando estuviesen completos lo circuitos nerviosos y neurotransmisores,2,19,21 
es decir, no solamente tenemos la constipación como la traducción de una enfer�
medad que hace más lento el tránsito intestinal o crea una pseudobstrucción, sino 
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que se ha creado una patología próxima por contracciones y dilataciones sosteni�
das de un  intestino no necesariamente enfermo. Al suceder que el paso de heces 
son molestas o dolorosas, el niño trata de retener el excremento en un intento de 
evitar dolor. El recto acomoda entonces el contenido y la urgencia de defecar 
gradualmente cesa,2 al pasar el tiempo aumenta el volumen en el recto y esta 
porción del intestino con función de mucosa normal permite que las heces 
pierdan líquido; las heces se vuelven duras y su movilización cada vez es más 
difícil, tardan más en eliminarse. 

Este ciclo se repite sucesivamente hasta que grandes cantidades de 
heces se acumulan se endurecen y cuando pasan será con gran dolor. Este 
cúmulo de heces aumenta en volumen, distiende el recto y sigmoides, 
aumenta el volumen y al paso del tiempo la musculatura pierde tono, dis�
minuye la sensación y el reflejo de evacuar (cuadro 2). Cuando persiste en  
esta situación puede presentarse una suboclusión u oclusión intestinal con 
presencia de dolor crónico tipo cólico o agudo en el segundo.1,3, 8, 17,23

Cuadro núm. 2 Estreñimiento cíclico 
 

Dolor al evacuar
Tránsito lento
(Funcional)

Retención de heces
Amoldamiento del recto

Cesa deseo de evacuar, deshidratación de heces

Distensión rectal repetida

Contracción muscular intestinal disminuida

Persiste la constipación intestinal

Se repite ciclo (estreñimiento funcional cíclico)

La enfermedad de Hischsprung o megacolon congénito caracterizada por una 
ausencia de células ganglionares y motilidad alterada se puede manifestar como 
una obstrucción intestinal incompleta en que la constipación intestinal puede ser 
muy severa y dependerá de la extensión del área intestinal agangliónica, gene�
ralmente ocupa la región rectal o recto-sigmoidea.
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En esta enfermedad el reflejo recto anal no se completa de tal manera que no ocu�
rre relajación satisfactoria y ocurre también cambios fisiopatológicos con un megaco�
lon secundario a la falta adecuada de eliminación de las heces y su comportamiento 
obstructivo.  

1.6 Diagnóstico

La historia clínica en la constipación intestinal tiene el papel más importante 
en la elaboración del diagnóstico. La constipación intestinal podrá ser inter�
pretado como un síntoma más de la consecuencia de una enfermedad, pero 
cuando es de origen funcional será una verdadera enfermedad que no sólo 
se limita a molestias en la defecación en un período de tiempo más o menos 
prolongado con sufrimiento del niño, sino que en mayor o menor medida 
habrá provocado cambios fisiológicos, psicológicos y trastornos en el medio 
ambiente familiar del cual el niño aun depende, manifestándose con consti�
pación intestinal y síntomas y signos relacionados (cuadro 3). Ello aumentará 
más el reto diagnóstico que requerirá conjuntar la secuencia de sucesos que 
ocurren desde el inicio de la constipación intestinal y su comportamiento. 

Profunda seriedad se otorgará a la historia clínica el complemento de estudios de 
sangre y orina serán necesarios cuando la orientación diagnóstica nos indique su 
utilización, así como cuando la severidad o evolución de la constipación ocurra se 
requerirá de estudios para corroborar nuestro diagnóstico. Utilizaremos rayos X sim�
ples, estudios radiológicos contrastados, manometría ano rectal, biopsia y tinciones 
histológicas dirigidas a las causas orgánicas de constipación intestinal.

1.7 Historia clínica

Cuadro núm. 3 Constipación funcional
(síntomas y signos asociados más comunes)

	 1.	 Gran volumen de heces.
	 2.	 Antecedentes familiares de constipación intestinal. 
	3 .	 Problemas en control de esfínteres. 
	 4.	 Conducta de retención de heces.
	 5.	 Edad predominante  1-5 años.
	6 .	 Incontinencia rectal(manchado).
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	 7.	 Fisuras/rectorragia.
	 8.	 Enuresis/infección de vías urinarias.
	 9.	 Dolor abdominal.
	 10.	 Hiporexia.
	 11.	 Impactación fecal prolapso rectal.
	 12.	 Distensión abdominal.
	 13.	 Masa abdominal.
	 14.	 Prolapso rectal.
	 15.	 Disminución de peso.

El interrogatorio y exploración física en  la constipación intestinal será 
dirigido, tomando en cuenta lo siguiente:

a)	 La causa más frecuente en la constipación es la de origen funcional com�
prendida dentro de las causas no relacionadas con anormalidades estruc�
turales de ano recto y colon. Es la primera que debe investigarse.

b)	 Como diagnóstico diferencial deberán interrogarse y explorar las demás 
causas, incluyendo la enfermedad de Hirschprung que se puede manifes�
tar en forma muy semejante. 

c) 	 No hay síntomas o signos patognomónicos o marcadores. Los sínto�
mas variarán en su presentación y magnitud, dependiendo del paciente, 
tomando en cuenta edad, tiempo de evolución, etiología, tratamientos 
proporcionados.

d) 	 La historia clínica completa dirigida será útil no sólo en la orientación 
diagnóstica, sino en la evaluación del tratamiento y pronóstico.

1.7.1 Antecedentes heredofamiliares
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Al elaborarse la historia clínica ésta comprenderá una investigación de facto�
res heredofamiliares,2,24 pues puede ocurrir en otros miembros de la familia. 
Se ha asociado a la constipación intestinal en miembros de la familia proba�
blemente se deban a factores hereditarios, constitucionales, como motilidad 
intrínseca lenta, defecación dolorosa o factores psicológicos.2 La constipa�
ción intestinal crónica que se manifiesta en la enfermedad de Hischsprung 
puede ocurrir asociada a genopatías como Síndrome de Down y Síndrome 
de Wadenburg.25

1.7.2 Hábitos defecatorios 

1.7.2.1  Edad de inicio

Habrá que recabar los datos de la historia clínica de la etapa neonatal el 
retraso en la salida de meconio más de 24 horas, si se acompañó de disten�
sión abdominal, presencia de vómitos o hubo necesidad de estimularle rec�
talmente para que evacuara, ello debe alertarnos sobre la presencia de causas 
orgánicas como enfermedad de Hirschprung o malformaciones ano rectales, 
ano anterior o íleo meconial. En general, los padecimientos de origen con�
génito están relacionados con esta etapa de inicio; la constipación intestinal 
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Gran distensión de abdomen, se observa en relieve 
el colon distendido.
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funcional generalmente se presenta posterior al primer año de vida aunque un 
25% puede presentarse antes del primer año.3 

1.7.2.2  Control de esfínter anal 

En los pacientes con constipación intestinal funcional es más común obser�
var en estos niños que ha habido problemas en lograr el control de esfínteres 
anales, ocasionado en parte por un conflicto entre padres e hijos o miedos 
irracionales o ansiedad alrededor del establecimiento del entrenamiento para 
defecar en la taza. No se ha encontrado una causa definitiva, quizá esté rela�
cionado con dolor al evacuar, y aunque no es definitivo se ha observado cam�
bios en el  temperamento en la etapa preescolar. 

Es importante hacer la investigación de control de esfínteres y los hábitos 
defecatorios incluyendo el entrenamiento que se le ha dado al niño y la rela�
cion del niño con la familia y el medio ambiente.26,27,28 

1.7.2.3  Frecuencia y característica de las evacuaciones

Se considera para constipación intestinal que deba tener un promedio de eva�
cuaciones de tres o menos por semana.4 Esta cifra no es estándar, ya que en 
los niños pequeños la frecuencia de evacuaciones es de mayor a menor edad, 

Exploración de la región anal, se encuentra obstrucción por mal�
formación de ano en asa de cubeta (pinza).
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por lo que no es un parámetro un número determinado, pero se puede utilizar 
como referencia en los pacientes preescolares hasta los adolescentes.

En niños más pequeños no hay un criterio, pero de acuerdo con las obser�
vaciones que se han hecho en sujetos normales podemos utilizarlos como 
parámetro en nuestra evaluación.

Cuadro núm. 4 Número de evacuaciones por edad

Porcentila	 90.0	 50.0	 10.0
1  semana	6 .9	3 .8	 l.4
dos meses	 4.l	 2.4	 1.0
4 años	 2.3	 l.2	 0.8 

Weaver,L.T. Bowel habit from birth to  told age.J.Pediatr.Gastroenterol. Nut.7:637-640,1988.

Características de las evacuaciones: Cantidad, diámetro, consistencia 
son de gran importancia en la descripción de la constipación intestinal fun�
cional. Las evacuaciones general-mente son incompletas. Cuando se logra 
la evacuación  ésta es abundante, dura y de gran diámetro que incrementa el 

Megasigmoides por obstruc�
ción en recto distal.



dolor durante la defecación y se asocia con fisuras o rectorragia, mientras que 
en la enfermedad de Hirschprung son heces acintadas, aunque si el segmento 
agangliónico es muy corto podrá semejar características anteriormente des�
critas.

1.7.2.4  Cantidad y calidad de nutrientes

El inicio de estreñimiento en la lactancia debe hacernos revisar la cali�
dad y cantidad de alimentos que se han introducido a su dieta. Habrá 
situaciones como las relacionadas con una pobre ingestión de líquidos o 
alimentos de bajo residuo que harán que las heces se deshidraten con más 
facilidad o que el volumen no sea suficiente para provocar evacuación, 
pues el líquido y la cantidad de fibra agregada juegan un papel impor�
tante, modificarán el bolo fecal y puede hacerse patente una patología que 
anteriormente no se hubiese manifestado incluyendo la agangliosis. 

La ingestión de fibra sea soluble o no ayuda en la regulación de la motili�
dad intestinal. Sin embargo, el consumo regular de fibra no es muy adecuado 
en general. Los pacientes que tienen estreñimiento consumen sólo una cuarta 
parte del total recomendado.30 En edades posteriores a la lactancia, la leche 
en exceso se ha relacionado con el estreñimiento. En general, la calidad y 
cantidad de los alimentos ingeridos tendrán un factor preponderante en el 
historial clínico.

 Cuadro núm. 5  Alimentos que favorecen la evacuación intestinal
 
Frutas	 Verduras	 Carnes	 Grasas	 Cereales	 Leche

Papaya	 Chayote	 Res	 Mantequilla	 Tortilla	 Baja en grasa

Melón	 Calabaza	 Pollo	 Margarina	 Hojuelas de maíz	 Entera

Sandía	 Zanahoria	 Pescado	 Crema	 Avena	 Sin lactosa

Plátano	 Betabel		  Coco	 Pan      

Manzana	 Lechuga		  Aceites	 Galletas

Tejocote	 Berros                                            

Naranja	 Espinacas

Lima	 Jitomate

Guayaba	 Papa

Pera           
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Ciruela       

Mamey         

Fuente:Feldman,E.B.:Principios de Nutrición Clínica. Editorial Manual Moderno,1992 pp.304-305.

1.7.2.5 Características clínicas asociadas

a)	 Dolor abdominal. Está presente hasta en un 50% de los pacientes con 
constipación intestinal funcional; mejoran con la defecación, el dolor es 
mejor tolerado en la enfermedad de Hirschprung.3 En los episodios de 
dolor de tipo cólico, es común observar en preescolares y escolares cam�
bios en su comportamiento, para evitar el paso de heces dolorosas realiza 
mecanismos protectores, como apretar los muslos y los glúteos, elevarse 
en las puntas de los pies o mecerse contra un mueble y rehúsa sentarse 
en el baño. Esta retención de heces para evitar el dolor en la constipación 
intestinal crea aversión de los padres a los hábitos defecatorios del niño e 
implica consecuencias psicológicas en él. Motiva a utilizar supositorios 
o laxantes indiscriminadamente que no sólo no resolverán estas manifes�
taciones, sino que crean más dolor.2

b)	 Alteraciones en la función vesical asociado a la constipación intestinal 
se puede encontrar hasta un 25% de pacientes con incontinencia urinaria 
diurna y un 34% con incontinencia nocturna; en un 11% podrá haber 
infección de vías urinarias. Ello se controla al estar con tratamiento, pero 
debe investigarse sintomatología urinaria como datos agregados.31

c)	 Problemas psicológicos. Aunque en éstos no se ha encontrado relación 
con el entrenamiento para la defecación, puede estar relacionado como 
una secundaria a una ansiedad.32

d)	 Hiporexia que puede ocurrir en un 26%, lo que es muy importante.
e)	 Tratamientos previos antecedentes uso de laxantes, la falta de segui�

miento y los fallidos resultados que a menudo ocurren en la constipación 
intestinal crónica severa. 

1.7.3  Exploración física

En la exploración física debe buscarse datos clínicos sistémicos, neurológicos 
(patología en médula espinal o sacra, parálisis cerebral infantil, polineuritis), 
metabólicos, endocrinos (hipotiroidismo, hipercalcemia, diabetes insípida, 
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acidosis renal infantil, hipopotasemia, uremia, malformaciones congénitas 
(ano imperforado, ano ectópico anterior, estenosis de colon, enterocolitis), 
signos de ingestión de medicamentos anti-colinérgicos, antidepresivos, anti�
convulsivos y crecimiento y desarrollo y locales, fisuras, estenosis, malfor�
maciones anales, la valoración abdominal y el tacto rectal. 

De mucha importancia es la exploración abdominal que revela la pre�
sencia o no de masas suprapúbicas palpables, que corresponden a escíbalos 
impactados; puede acompañarse de dolor o timpanismo, la exploración anal 
y rectal. 

Describir si existe imputación fecal por arriba del ámpula rectal o en el 
ámpula rectal en la constipación funcional, la masa fecal es fácilmente palpa�
ble en el recto, mientras que en la enfermedad de Hirschsprung está vacía y 
el calibre del canal anal es más estrecho. Habrá de cuidarse de establecer un 
clima de confianza con el niño y sus familiares al hacer este procedimiento 
diagnóstico, pues en futuras revisiones debe repetirse este examen explorato�
rio para evaluar el diagnóstico y el tratamiento.

Un dato muy importante en el momento de la exploración es buscar si 
hay manchado de calzón. El hábito defectuoso de la defecación o la retención 
voluntaria de heces provoca un gran volumen de heces que por rebosamiento 
escurre materia fecal que mancha la ropa.3,22,25 

Muchas veces en el niño hace pensar en encoraseis que generalmente es 
una complicación a largo plazo de la constipación. Los períodos sin man�
chado de calzón ocurren cuando se ha limpiado o evacuado el intestino. El 
manchado del calzón es frecuente en niños mayores; se ve con mayor fre�
cuencia en los niños de 4 años de edad, va decreciendo l.9% a los seis años 
de edad y de los l0 a los ll años anda en l.6%2,33 y mejora cuando ha evacuado 
totalmente el intestino. 

1.8 Laboratorio y gabinete

1.8.1 Laboratorio

Determinación en sangre  de T3, T4 y TSH, electrolitos, calcio, niveles de 
opiáceos, fenotiazinas, anticonvulsivos. Estos exámenes no son de rutina, 
mas deben realizarse cuando la etiología de la constipación intestinal es obs�
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cura. La prueba de tiroides en el tamiz neonatal es una determinación reco�
mendable, el hipotiroidismo neonatal no es sencillo su diagnóstico clínico, 
y se puede manifestar con constipación intestinal. Lo sencillo de la prueba 
y su utilidad justifican su uso, aproximadamente ocurre un caso entre 6,200 
siendo más frecuente en la población latina,34 el examen de orina está justifi�
cado ante la asociación de infección de vías urinarias hasta un ll% en niños 
con constipación intestinal.31

1.8.2 Radiología 

En la radiografía simple, el patrón radiólogico es de suma importancia, pri�
mero establece la integridad de la espina dorsal y sacra. Con el estudio de 
colon con medio de contraste, se valora, la magnitud de la dilatación con o sin 
una zona de transición. Nos informa además del grado de distensión del recto 
y colon, debido al estiramiento exagerado y  crónicamente sometido de las 
fibras musculares que permanecen con flaccidez. Se corrobora la posibilidad 
diagnóstica y sirve como parámetro en la recuperación después de los trata�
mientos médicos. Una gran dilatación con contenido fecal nos comprueba 
que el problema de constipación intestinal existe y nos puede dar información 
de  la cronicidad, sobre todo la presencia de zonas estrechas abruptas como 
sucede en la constipación intestinal funcional, psicógena o por patología a 
nivel anal interno y externo, o bien y la presencia de una zona de transición 
de estrechez y progresiva dilatación están relacionados con la agangliosis o 
enfermedad de Hirschsprung. Es de preferirse el colon por enema. Las inci�
dencias radiológicas laterales y anteroposteriores permiten observar la termi�
nación estrecha del megarecto,7, 35 con la región anal debidamente marcada.

1.8.3 Manometría 

La manometría rectal tiene importancia relevante; muestra gráficamente los 
cambios fisiológicos de propulsión inadecuada, ya sea funcional o por alte�
raciones neuronales de recto sigmoides. Nos ayuda a establecer diagnóstico 

27



cuando  pensamos que la fisiología se encuentra alterada y a guiar con mayor 
certeza nuestro tratamiento.19 La manometría esta indicada en pacientes:

a) 	 Con inicio temprano de la constipación.
b)	 Constipación severa con ausencia de manchado fecal y 	 evacuaciones 
de pequeño diámetro.
c)	 Falta de desarrollo pondoestatural y constipación. 
d)	 Ámpula rectal vacía con heces impactadas en el colon 	 próxima.
e)	 Persistencia de la constipación intestinal.
f)	 Casos recurrentes de estreñimiento.

El estudio manométrico se basa en medir a nivel del esfínter interno 
(involuntario) en el canal anal la relajación que ocurre cuando se provoca la 
dilatación rectal mediante un balón (reflejo inhibitorio recto anal) que se infla 
a un volumen conocido.

Como resultado se obtiene un trazo en el fisiógrafo manifestado por una 
deflexión en la línea que traza la pajilla en el papel o en la pantalla. Esta 
deflexión no ocurre o se modifica en los trastornos de la propulsión.1  Cuando 
el reflejo esfinteriano (reflejo recto anal) está ausente, no relaja el esfínter 
interno a un estímulo rectal normal. Es de afirmarse que existe enfermedad 
de Hirschprung o agangliosis.2,3 El reflejo recto anal inhibitorio es anormal en 
las variantes de la enfermedad de Hirschprung como la hipoganglionosis y en 
la acalasia rectal, causas de constipación intestinal crónica y que a adecuados 
estímulos de distensión rectales la relajación del esfínter no es completa.36

Un fenómeno interesante que ocurre en la manometría de pacientes con  
constipación intestinal funcional es que el reflejo inhibitorio recto anal se 
alcanza con volúmenes hasta cuatro veces más altos de estimulación  rec�
tal,37,38,39 lo que refleja los cambios fisiológicos originados por la dilatación 
constante rectal a que han sido crónicamente sometido.2

La evaluación manométrica podrá darnos las siguientes observaciones:2, 

3, 7,18, 20, 36

a) Respuesta normal a estímulos normales. Fisiología normal.
b)	 No respuesta relajatoria del esfínter interno compatible con agan�

gliosis.
c)	 Respuesta adecuada a volúmenes mayores  de estimu-lación rectal. 
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Constipación intestinal funcional.
d)	 Respuesta de relajación incompleta (hipoganglionosis) o no relaja�

ción (acalasia) a estímulos adecuados rectales, como la de variantes 
de la enfermedad de Hirschsprung (requiere de biopsia).
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Enema de bario que 
muestra megarecto en 
un paciente con acalasia 
rectal.

Placa lateral y anteroposterior de un paciente con constipación 
intestinal crónica por dilatación de fibras musculares.
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Gran dilatación del 
recto, en una placa 
lateral con medio de 
contraste.

Colon por enema, muestra distensión del 
colon descendente y la zona de transición 
en su porción distal y parte del sigmoides, 

se ve en enfermedad de Hirschprung.

Megarecto, el sigmoides se aprecia de 
menor calibre en un paciente con cons�
tipación intestinal crónica.



1.9. Biopsia 

1.9.1 Indicaciones

Constipación intestinal severa.
Constipación intestinal persistente.
Falta de respuesta apropiada al tratamiento.
Sospecha de enfermedad de Hischsprung40 o sus variantes.

1.9.2 Técnicas

El propósito de la biopsia es ayudar a establecer un diagnóstico definitivo al 
tomar suficiente tejido para observar si existen células ganglionares y ade�
cuada morfología histológica en los plexos nerviosos.

Cuando se tomen las biopsias considerar que: 
a)	 Debe tomarse muestra a 3, 5 y hasta 7 centímetros por arriba de la 

línea pectinada, normalmente no puede haber células ganglionares 
hasta 2 centímetros de la línea pectinada anal.36, 41

 b)	 Debe tomarse un fragmento suficiente para que el patólogo busque 
las células ganglionares orientándole cómo se tomó la biopsia.

c)	 Debe considerarse que las células ganglionares se encuentran a 2 
centímetros arriba de la línea pectinada normalmente.41

c) 	 Familiarizarse con la histología normal y anormal. 

Se utilizan dos técnicas que proveen material suficiente para ello: 
l.  Biopsia por aspiración. 
2. Biopsia de espesor completo.

Características de los procedimientos

Biopsia por aspiración. Actualmente bastante difundido su uso. Permite rea�
lizar el procedimiento con seguridad y rapidez; no requiere hospitalización o 
anestesia. Desde recién nacidos se pueden tomar dos o más biopsias, en dife�
rentes distancias de la línea pectinada, utilizando el aparato de Noblett.41,42,43 
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Se puede obtener con ésta suficiente tejido de mucosa y submucosa para 
diagnóstico. 

Biopsia de espesor completo. Procedimiento quirúrgico de uso frecuente 
en la cirugía pediátrica. Permite obtener una muestra amplia y suficiente que 
incluye los plexos de Meissner y Auerbach. Requiere de anestesia o seda�
ción y medios adecuados de seguridad quirúrgica para tomar el especimen 
correcto.

1.9.3 Histopatología

Tinciones e interpretación
Las tinciones más frecuentes utilizadas es la hematoxilina eosina44 o técnicas 
inmunohistoquímicas que identifican componentes enzimáticos, neuronales, pro�
teínas neuronales45 como las técnicas de acetilcolinestrasa,46 enolasa específica 
neuronal47,48 y sustancia s–100,25 inmunofluorescencia para inervación peptídica, 
polipéptidos vasointestinal, sustancia psomatostatina, etcétera.

La tinción de hematoxilina eosina es la más utilizada, un adecuado entrena�
miento del patólogo le permitirá identificar las características histológicas;44 se 
buscará la presencia de células ganglionares y la disposición de las fibras nervio�
sas en los plexos nerviosos submucoso de Meissner y/o el mientérico de Auber�
bach. La ausencia de las células ganglionares y el hallazgo de troncos nerviosos 
en el sitio de los plexos nerviosos son diagnóstico histopatológico de la enferme�
dad de Hirschsprung.

 Actualmente se emplean técnicas de hematoxilina eosina y se combinan con las 
técnicas inmunohistoquímicas para confirmar o establecer mayor fidelidad al diag�
nóstico y terapéutica. Nuevas técnicas de tinción han permitido avanzar, incluyendo 
la microscopía electrónica en el conocimiento de patologías intestinales relacionadas 
con la constipación intestinal2,49 y han ayudado a clasificar en forma más específica, 
variedades de trastornos de la motilidad intestinal que se conocen como variantes de 
la enfermedad de Hirschsprung, cuyas características son: 

a)	 Displasia neuronal intestinal. Hiperplasia plexos mientérico y submucoso, acti�
vidad incrementada de la acetilcolinesterasa en las fibras parasimpáticas de la 
lámina propia.

b)	 Ausencia de plexos argyrofílicos. Ausencia de tinción plexos nerviosos con tinciones 
argentofílicas que normalmente deben  hacerlo. 
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c)	 Hipoganglionosis. Células ganglionares pequeñas y ausencia o baja activi�
dad de acetilcolinesterasa en la lámina propia, hipertrofia de las capas circu�
lar y muscularis mucosae, ausencia de células ganglionares submucosas. 

d)	 Inmadurez ganglionar. Lactantes prematuros. tinciones de acetilcolines�
terasa que muestran pequeñas células ganglionares en la biopsia rectal se 
hace el diagnóstico con manometría ano rectal que muestra ausencia de 
reflejo rectoesfinteriano.

e)	 Acalasia de segmento ultracorto. Hay  función alterada de la relajación 
esfinteriana con presencia de células ganglionares y actividad acetilco�
linesterásica normal y se mide la incompetencia del reflejo inhibitorio 
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Manometría recto anal, globo 
superior distiende el recto 
y globo inferior percibe la 
relajación o no del esfinter 
interno. 

Izquierda, respuesta a la dis�
tensión rectal con deflexión en el trazo superior (reflejo inhi�
bitorio recto anal) en un paciente con constipación intestinal 

funcional. A la derecha, ausencia del reflejo en un paciente 
con acalasia

rectal, entidad poco frecuente.
(Cortesía Dr. M. Juncua)



recto anal.
f)	 Anormalidad de células ganglionares. Identificables por técnicas histo�

químicas de alta especificidad como la NADPH diaforasa al microscopio 
electrónico.36

1.10  Interpretación diagnóstica  

La interpretación de historia clínica y los resultados de histología, manometría y gabi�
nete nos permitirán plantear nuestro tratamiento. 

 
Cuadro núm. 6  Constipación intestinal crónica

a) 	 Se trata de un recto histológicamente y con fisiología normal sin trastornos 
anatómicos y recuperable. Sujetos a tratamiento médico. Estreñimiento fun�
cional.
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b) 	 Se trata de un recto histológicamente normal con trastornos anatómicos y 
fisiológicos secundarios a constipación intestinal por causas extra intestina�
les. Sujetas a tratamiento médico. Estreñimiento secundario. Estreñimiento 
funcional cíclico.

c) 	 Se trata de una agangliosis o enfermedad de Hirschsprung.
d)	 Es una de las variantes  de la enfermedad de Hirschsprung, sujetas a 

tratamiento médico o quirúrgico. 

1.11 Diagnóstico diferencial

La constipación intestinal es de origen funcional en alrededor del 95%, entonces el diag�
nóstico diferencial se hará de acuerdo con la edad de presentación y las manifestaciones. 
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Fundamentos de la téc�
nica de biopsia con el 
aparato de Noblett.



Es muy útil el cuadro de clasificación de constipación intestinal y utilizar un flujo de segui�
miento diagnóstico (cuadro  2). 

Los pacientes con constipación intestinal importante semejan sintomatología con la 
enfermedad de Hirschsprung. Ésta es una entidad bien establecida que se manifiesta por 
constipación intestinal de diversa severidad de acuerdo con la extensión de la agangliosis, 
la ausencia de células ganglionares en los plexos mientéricos traducen una inervación 
alterada con falta de propulsión como si fuera una área denervada, y falta de relajación del 
esfínter interno con retención de la materia fecal detrás de la zona afectada.1,7,15,16 

Clínicamente sospechamos la entidad Hirschprung, pues las evacuaciones son peque�
ñas en diámetro y al examen rectal se percibe el canal anal estrecho que sugiere estenosis 
o enfermedad de Hirschprung por aumento del tono muscular. No siempre se ve afectado 
el peso, y es raro el manchado o la impactación fecal en el ámpula rectal. Aun cuando 
se haya tratado adecuadamente esta enfermedad con los diversos procedimientos quirúr�
gicos, descenso intestinal con la técnica de Duhamel (retrorectal) o Soave (transrectal) 
o Swenson (rectosigmoidectomía y anastomosis), puede recurrir constipación intestinal 
reportado de un 22 a 32%,50 ,51 algunas veces relacionadas con el tipo de cirugía practicada 
pero otros autores han hecho pensar que se asocian con variantes de la enfermedad de 
Hirschprung52,53 como la displasia neuronal intestinal, de diagnóstico no tan sencillo por la 
necesidad de utilizar tecnologías histoquímicas y correlación manométrica.36

1.12 Tratamiento

El tratamiento será de acuerdo con la causa de la constipación intestinal, eje�
cutando un seguimiento estricto en cuanto a control y evaluación del trata�
miento.

El tratamiento de la constipación intestinal funcional contempla un ver�
dadero programa de manejo intestinal, incluye varias metas que se tienen 
que cumplir para mejorar las probabilidades de éxito. El tratamiento médico 
requiere seguir con paciencia el método tanto por los pacientes y sus familia�
res, como la espera de resultados por el médico, ya que el tiempo influyen en 
la reestructuración y recuperación de la función rectal; se ha visto hasta tres 
años después de tratamiento que tienen aún anormalidades de la función ano 
rectal, quedando entonces un riesgo de recurrencia. Esto tiene importancia en 
cuanto a la planeación del tratamiento es común el abandono de los proce�
dimientos terapéuticos médicos. La utilización de una terapia combinada ha 
demostrado su utilización.30

36



Plan terapéutico en la constipación intestinal funcional

a) 	 Educación.
b) 	 Desimpactación.
c) 	 Prevención de reacumulación de heces.
d) 	 Reacondicionamiento del niño a sus hábitos normales de defeca�

ción.
e) 	 Tratamiento de retroalimentación.
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Tinción con hematoxilina eosina en plexo mientérico; se aprecian 
células ganglionares. El entrenamiento histopatológico específico 
es condición primordial.

Tinción con hematoxilina eosina, izquierda plexo mientérico con células 
ganglionares (flecha).
Al centro, con más acercamiento las células ganglionares, a la derecha 
plexo mientérico con ausencia de células ganglionares y presencia de tron�
cos nerviosos hipertóficos. (enfermedad de Hirschsprung)



f) 	 Seguimiento.
g) 	 Tratamiento psicológico.
h) 	 Tratamiento quirúrgico.

1.12.1 Educación 

38

Foto comparativa las tinciones inmunohistoquímicas con afinidad por el tejido nervioso. A la 
izquierda, permite localizar células ganglionares, y a la derecha, sólo se observan troncos ner�
viosos, no hay células ganglionares. Tinción con S100.

Foto comparativa con tinción inmunohistoquímica, nótese la mayor facilidad en identificar 
células nerviosas, a la izquierda; a la derecha no se observan células ganglionares, sólo troncos 
nerviosos hipertróficos. Histopatología anormal compatible con enfermedad de Hirschsprung, 
biopsia por aspiración.
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Es importante explicar a los padres que el curso del tratamiento llega hasta los 
seis meses. Una explicación del problema y el tratamiento evitará frustraciones 
de que la mejoría no sucederá muy rápido y permitirá una aceptación en la espera 
a largo plazo de los resultados, ya que el objetivo es un reacondicionamiento 
total del recto en cuanto a su función propulsora y respuesta sensitiva al estímulo 
volumétrico. Debe hacerle entender al niño y a los familiares, que no es falla de 
ellos o que el niño tiene problemas psicológicos, eso facilitará el procedimiento 
terapéutico.

1.12.2  Desimpactación (Etapa I de tratamiento)

Para empezar un adecuado tratamiento debe hacerse una limpieza total del 
colon, desimpactar el recto totalmente y tratar de que permanezca de esa 
manera. Estos objetivos no sólo alivian el malestar y el dolor, sino que evi�
tando el manchado de calzón hace participar más al paciente y sus familiares 
en el tratamiento. 

La utilización de enemas podrán ser de solución salina, con aceite 
mineral, una onza por kilogramo de peso; los enemas de fosfato son útiles; 
algunos autores no lo recomiendan en aquellos niños que son retenedores de 
heces, pues pueden intoxicarlos.54 Otros enemas son los de polyetilenglicol 
y electrolitos.

Mantenimiento (Etapa II del tratamiento)

 
Una vez limpio el colon —que generalmente se llega a ello en una semana 
y en ocasiones más— debe mantenerse de esta manera, es decir, un colon 
limpio, evaluando con exploraciones regulares y estimulando la evacuación 
diaria mediante laxantes y lubricantes, como ejemplo: Leche de magnesia, 
Sorbitol al 70%, Lactulosa o aceite mineral en niños, adicionando multivi�
tamínicos cuando se empleé este último; también son de utilidad los laxantes 
derivados del sen. En lactantes menores el  extracto de malta, docusato de 
sodio, en jugo de frutas, jugo de uvas blancas o jugo de manzana son de 
mucha ayuda.55  Estos tratamientos están condicionados a ajustar su dosis de 
acuerdo con la respuesta que se busca, evacuaciones diarias y evitar el man�
chado del calzón.
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La utilización de Trimebutina en el manejo de constipación ha sido bien 
demostrada. Los efectos de este medicamento radican principalmente en libera�
ción de vasopéptidos como la motilina y modulan la liberación de otros péptidos, 
incluyendo el péptido vasoactivo intestinal. Este medicamento también acelera 
el vaciamiento gástrico el complejo III de migración motora en el intestino y 
modula la contractibilidad del colon.  La dosis que se ha utilizado para causar los 
efectos gastrointestinales sin efectos colaterales es de 6 mgs. x kg. de peso, en 
dosis de tres veces al día por un mes de tratamiento.56

Una dieta rica en fibra, incluyendo la fibra de la manzana entera es de ayuda 
para mejorar la motilidad intestinal. La dosificación de los laxantes se hará ajus�
tando a que tengan una o dos evacuaciones al día, asegurándose que tengan un 
vaciamiento completo intestinal del recto sin manchado y sin dolor abdominal, 
ésa es la meta. 

Duración  (Etapa III del tratamiento)

Una vez lograda la dosis establecida de acuerdo con la respuesta, este trata�
miento debe ser mantenido de tres a seis meses para ayudar al intestino dila�
tado a obtener sus funciones. Una vez que los hábitos regulares del intestino 
se han establecido se puede reducir la dosis. Podrán prolongarse en ocasiones 
hasta un año con la meta de mantener una evacuación al menos diario.3,57,58

1.12.3  Reacondicionamiento

Para un reacondicionamiento del niño a sus hábitos de defecación normales 
debe considerarse el uso regular del toilet. Debe  entrenarse al niño en el toilet 
después de haber cumplido los dos años y medio y utilizarlo regularmente, 
durante el tratamiento sentar al niño cuando menos cinco a diez minutos cada 
vez, tres o cuatro veces al día para enseñarle. Esto se facilitará después de las 
comidas, verificar que no presenten evacuaciones dolorosas, lo cual dificul�
tará su entrenamiento, registrar el número de evacuaciones logradas en el día 
y certificar la evacuación completa intestinal en caso de no regresar la etapa 
de desimpactación.

Es importante revisar la calidad y cantidad de alimentos ingeridos, 
la utilización de la fibra regularmente ha demostrado la ayuda que tiene 
en mejorar la motilidad intestinal, la mayoría de los niños no consumen 



adecuadamente cantidades de fibra aún los que se encuentran en trata�
miento de constipación intestinal, muchos familiares se dejan llevar por 
las creencias de productos industrializados que contienen fibra. Actual�
mente en el mercado hay productos comerciales que consisten sólo en 
fibra y que son de utilidad cuando se requiere reforzar el ingreso de fibra 
como tratamiento a la dieta, las frutas y vegetales son ricos en residuo, 
ricas en fibra solubles o no, son útiles en niños menores de 4 años, a ellos 
se les puede ofrecer productos naturales como vegetales (chayote, ejote, 
elote, camote, chícharo) y cereales (avena y trigo) frutas como ciruela, 
pasas, uvas. Habrá que asegurarse que ingieran estos productos naturales 
prescritos en cantidad y momento adecuados y no dejar a la interpretación 
de los padres o a elección del paciente.

1.12.3  Seguimiento

El tratamiento dura en promedio seis meses, por lo que la vigilancia 
de mantener el intestino desimpactado y evacuando diario es de suma 
importancia, cuidando los aspectos dietéticos, nutricionales, así como una 
exploración física mensual o bimensual, incluyendo tacto rectal según 
requiera el caso, manteniendo un clima de confianza con el paciente  y los 
familiares. Requiere de tenacidad y mucha paciencia.

El objetivo será vigilar los patrones de recuperación, llevar el registro de 
evacuaciones en cuanto a frecuencia y consistencia.

Estar al pendiente si existen recaídas, como dolor abdominal o heces de 
gran calibre o recurrencia del estreñimiento y reincidir el tratamiento revaluar 
el planteamiento terapéutico en el momento justo. 
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Esquema de la técnica de miomectomía 
indicada en megacolon congénito ultra�
corto y en acalasia rectal. La cirugía 
debe ser selectiva y en pacientes eva�
luados con manometría y biopsia.



1.12.4  Tratamiento por retroalimentación 

En un porcentaje del 5 hasta 53% pueden ocurrir alteraciones en la dinámica 
de la defecación, los niños contraen el esfínter externo en lugar de relajarlo, 
así como los músculos perineales durante el intento de defecar, estos pacientes 
se recuperan menos rápido aun cuando se tenga un adecuado plan de laxan�
tes. Dado que los músculos del piso pélvico y el esfínter externo son volun�
tarios puede emplearse un programa de estimulación para ayudar a relajar 
estos músculos en el momento de la defecación llamado de retroalimentación 
(Biofeedback). Este programa requiere hacerse en niños mayores de cuatro 
años y con un adecuado desarrollo psicosocial e intelectual y motivacional 
que sean colaboradores y sin temor, deben estar sometidos a un programa de 
tratamiento para la constipación intestinal, para evitar imputación fecal o, al 
revés, heces líquidas, ya que este tratamiento puede emplearse en los pacien�
tes con constipación intestinal funcional, neuromiopáticos o postquirúrgicos. 
Este método es favorecido al utilizar electromiografia con estímulos visuales 
y mediante manometría con balón rectal, su objetivo será:

a)	 La contracción del esfínter externo y músculos del piso pélvico para 
continencia con o sin estimulación rectal.

b)	 Contracción de los músculos abdominales para el esfuerzo defecato�
rio.

c)	 Relajación del esfínter externo y de los músculos pélvicos al intentar 
defecar.

d)	 Mejoría en la detección de la distensión rectal. 
e)	 Coordinación de la relajación del piso pélvico y abdominal durante 

el intento de defecación.

El tratamiento de retroalimentación eleva las posibilidades de éxito con la 
asistencia de este tratamiento de la constipación intestinal a un 76%, aunque 
su efectividad ha sido bien demostrada. Este programa no está instituido en 
todos los hospitales.59,60,6l

1.12.5  Tratamiento psicológico

Anteriormente los problemas de manchado de calzón eran enteramente psi�
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cológicos, en virtud de verse implicado varios factores en el desarrollo de la 
constipación intestinal. Los aspectos psicológicos aparecen asociados más a 
una estigmatización social que se hace a estos niños como en relación con 
fracasos terapéuticos.62 Apegarse a los lineamientos del tratamiento es clave, 
y logrando sus objetivos el manchado del calzón y estreñimiento mejorarán y 
los cambios psicológicos si son secundarios al estreñimiento también. Podrán 
existir problemas psicológicos primarios o psiquiátricos, se asociarán con 
una pobre respuesta al tratamiento, incluyendo la relación padre-hijo en la 
aceptación del tratamiento. Por lo que debe evaluarse psicológicamente al 
paciente previo al tratamiento y muy de cerca el apoyo psicoterapéutico en el 
paciente con pobre respuesta al tratamiento; la intervención de un psicólogo 
y terapista familiar ayudará en estos pacientes.

1.12.6  Cirugía en constipación crónica

En la constipación intestinal crónica se ha intentado con resultado exitoso 
plastía y esfinterectomía del esfínter anal interno; sin embargo, son aisla�
dos los reportes al respecto para ubicarse como alternativa quirúrgica ideal y 
generalizarla.63,64  A la luz de los avances en los conocimientos de las enfer�
medades estructurales de recto y ano estos procedimientos tendrán una 
justificación basada en evidencias fisiopatológicas e histopatológicas; más 
aún estos procedimientos estarán indicados al profundizar más en el diagnós�
tico, pues su beneficio es bien conocido, cuando existe agangliosis en un seg�
mento rectal muy corto, la miectomía vía transanal es el tratamiento indicado 
o cuando se tenga diagnóstico de ciertas variantes de la enfermedad de Hirs�
chsprung, causantes de constipación intestinal que ha demostrado su utilidad, 
en la acalasia rectal, en la displasia neuronal intestinal aunque su tratamiento 
es conservador. Se puede intentar miectomía, igual que en la enfermedad por 
ausencia de plexos nerviosos argentofílicos. Las otras enfermedades como 
inmadurez ganglionar se podrán manejar con tratamiento médico y en las 
de origen neuromiopáticos no se ha establecido aún su verdadera utilidad 
quirúrgica. Un análisis selectivo de los pacientes con constipación intestinal 
persistente ayudará a medir el alcance terapéutico de esta medida quirúrgica. 
La limitante para establecer la utilidad de cirugía en la constipación intestinal 
es la tecnología diagnóstica.

El tratamiento quirúrgico está indicado en las malformaciones estructurales 
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de ano, recto como estenosis o malformaciones congénitas o cuando la consti�
pación intestinal es causada por un trastorno en la inervación como es la enfer�
medad de Hirschsprung. La resección del segmento intestinal agangliónico y el 
descenso de intestino sano están debidamente justificados. Las técnicas quirúr�
gicas han mostrado su beneficio, inicialmente la de Swenson consistente en rec�
tosigmoidectomia y anastomosis anal reportada en los años 40 y posteriormente 
la de Soave y Duhamel son las más utilizadas. En la década de los 90 se han 
hecho modificaciones a estas técnicas. Las que actualmente se están utilizando 
permiten una menor morbilidad y más facilidad en la movilización del intestino 
sano a temprana edad, con o sin  uso de laparoscopía, incluso sin necesidad de 
laparotomía utilizando vía transanal. 

Quizá estas últimas dos modificaciones a las técnicas de tratamiento tradi�
cionales de la agangliosis congénita o enfermedad de Hirschsprung, de reciente 
incursión en la cirugía moderna, sean uno de los principales instrumentos de 
tratamiento precoz, menor morbilidad y con mejor calidad de vida para estos 
pacientes que sufren esta enfermedad. 

El descenso intestinal transanal o asistido por laparoscopía ha mostrado evi�
dencias que permiten predecir menor tiempo quirúrgico, más rápida recuperación, 
más fácil control del dolor y cumple con los principios del tratamiento quirúrgico 
de la enfermedad de Hirschprung, resección del intestino agangliónico, unión 
anastomótica segura y menor daño posible a los tejidos circundantes.

 El procedimiento vía transanal en forma resumida consiste en:

1. 	 Mucosectomia o liberación de la mucosa del intestino anormal por 
vía transanal.

2. 	 Disección roma de la mucosa hasta el repliegue peritoneal.
3. 	 Apertura del peritoneo por vía transanal y descenso por esa vía del 

intestino anormal hasta su identificacion macro y micro de intestino 
sano y ligadura de los vasos del meso.

4. 	 Resección del intestino anormal y anastomosis ano intestinal.65,66

 
La cirugía laparoscópica en la enfermedad de Hirschprung está bien indicada67 y 
su ayuda consiste en: 

l.	 Evitar la vía abierta abdominal.
2.	 Realizar una adecuada ligadura y sección de los vasos sigmoideos bajo 
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visión directa.
3.	 Ubicación y marcaje de los límites de la zona de transición entre el 

intestino afectado y el sano. 
4. 	 Corroboración del descenso bien orientado, es decir, permite observar 

la situación de los vasos sanguíneos y  la viabilidad del tejido descen�
dido. 

1.13 Pronóstico 

En general, la mayoría de los pacientes con constipación intestinal funcio�
nal mejorarán con el programa de tratamiento. Una total recuperación del 
estreñimiento no se ve en todos los pacientes; en promedio 63%; alcanza 
una recuperación total un 20%. Necesitarán seguir con tratamiento a base de 
laxantes, la persistencia de estreñimiento debe considerar, si existen, patolo�
gías relacionadas con alteraciones en la contactibilidad muscular, miopatía, 
degeneración en las células ganglionares o de la sensibilidad rectal, aún más 
aquellos pacientes que al defecar el esfínter anal externo y el piso pélvico 
muscular permanece contraído.  Necesitarán el programa de retroalimenta�
ción que aumentará las probabilidades de éxito. Sin embargo, no existe un 
tratamiento que alcance un éxito total. La constipación intestinal crónica 
puede persistir después de los procedimientos de descenso intestinal emplea�
dos para la enfermedad de Hirschprung; se ha reportado una incidencia de 
estreñimiento de un 27% a 32% posterior a la cirugía,50, 51 algunos se explican 
por el tipo de cirugía utilizada, pero otros hacen  pensar en que se asocien 
variantes de la enfermedad de Hirschsprung como la displasia neuronal intes�
tinal.64
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