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. INTRODUCCION

El colon baritado es la exploracion del colon mediante una combinacion de
medios de contrastes, que se logra administrando un contraste positivo (bario)
y uno negativo (aire), por el cual podemos observar y valorar diferentes
patologias. El desarrollo y conocimientos que se han publicado actualmente,

nos revelan que esta técnica se ha simplificado con ayuda de la fluoroscopia.

La constipacidon cronica constituye un problema frecuente en pediatria. Se
estima que corresponde al motivo de consulta en 3 a 5 por ciento de los nifios
atendidos en forma ambulatoria y al 15 a 25 por ciento de los pacientes
referidos al gastroenterdlogo infantil. Se define como constipacion la retencidn
anormal de material fecal, manifestada clinicamente por dificultad al evacuar y
deposiciones aumentadas de consistencia que causan molestias y dolor al

paciente.

Las evacuaciones pueden ser infrecuentes, pero si su consistencia es normal y
su evacuacion es facil, no es correcto hablar de constipacion. Asi mismo, se
debe considerar como constipado a aquel nifio que, aun teniendo deposiciones
diarias, éstas sean duras, insuficientes o persista material fecal en el recto

después de evacuar.

Recientemente informé “El Childhood Constipation Working Group of the British
Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition” que, de
acuerdo con las resefas sistematicas de los tratamientos disponibles, hay
pruebas insuficientes que permiten brindar recomendaciones para la practica
clinica y que la elaboracion de normas debe basarse en la experiencia clinica,

la informacidn y los consensos.



La frecuencia de las deposiciones en los nifios es muy variable y depende de
diversos factores, incluyendo la edad y la dieta. A medida que el nifio crece, las
deposiciones disminuyen progresivamente, lo que se asocia a un aumento del
tiempo de transito intestinal. Por otro lado, la frecuencia, la consistencia y el
tiempo de transito intestinal estan influenciados por la cantidad de fibra

presente en la dieta.

Las condiciones que se requieren para la produccion de evacuaciones
normales incluyen: volumen adecuado de material fecal que estimule la
actividad propulsiva del colon y recto, normalidad de la anatomia anorrectal y
de la funcidon motriz del colon y recto, un correcto funcionamiento del reflejo

rectoanal y adecuada participacion voluntaria.

La constipacion puede ser secundaria a diferentes causas y en el diagndstico
diferencial de su etiologia, es importante considerar la edad del nifio. En
general, en la mayoria de los casos, la constipacion es de causa funcional, es
decir, sin una lesién organica demostrable. S6lo un menor porcentaje presenta

una enfermedad organica como factor causal.

Siguiendo estos lineamientos antes expuesto se revisaron en el centro
diagndstico docente/clinica Abreu area de imagenologia radioldgica, los
pacientes pediatricos en edades comprendidas desde 1 mes a 7 afos que se

realizaron colon baritado, durante el periodo junio 2012- junio 2013.

Esta investigacion se explicara por capitulos siguiendo el método cientifico
hasta llegar a las conclusiones y recomendaciones para optar por el titulo de

magister en imagenologia/Radiologica.



Capitulo |
Antecedentes. Internacionales

1.1.- Resenas Historicas

Wilhem Conrad Roentgen (1895) descubre los rayos x en noviembre de 1895.
Este descubrimiento constituye un éxito importante en el mundo cientifico, dio a la

medicina una gran herramienta diagnostica.

La exploracion radiolégica del colon con medio de contraste fue descrita por
primera vez en 1904, complementando con la fluoroscopia algunos afios después.
Bachem (1910) describia las ventajas de usar el sulfato de bario. E. Fischer (1923)

describio por primera vez el uso del doble contraste en la evaluacidn del colon.

Los primeros medios de contraste utilizados en el aparato digestivo fueron el
subnitrato de bismuto y el subcarbonato de bismuto. Aunque el lon bario es
altamente toxico, el sulfato de bario tiene un producto de solubilidad bajo y por
tanto, el numero de iones de bario libres en un enema baritado es insignificante. El
sulfato de bario ha pasado a convertirse en el medio de contraste colectivo para

explorar el sistema digestivo.

La primera observacion radioldgica de colon se atribuye a Welsh, el cual observd
una fina silueta codlica en un roentgenograma abdominal de un paciente al que se
le administraba bismuto con fines terapéuticos. Muchos de los que utilizaron
bismuto para examinar el estbmago observaron la aparicidn en el colon pero no
fueron capaces de usarlo en forma efectiva. Sin embargo a medida que transcurria
el tiempo, a pesar de las dificultades inherentes a la administracion oral para la
evaluacion del colon, se observo a los pacientes durante el tiempo suficiente, para
describir sus contornos y algunas veces grandes deformaciones patoldgicas, la
primera informacioén referente a la anatomia radiolégica y anomalias de la posicién
del colon se debe al trabajo de Rieder con la papilla de bismuto.
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Se sabe que fue Schule (1990) «quien utilizé un enema opaca como un método de
examen del colon. Publicé radiografias de pacientes a los cuales se les habia
administrado entre 300 y 400 mililitros de una suspension oleosa de subnitrato de
bismuto, en la posicion decubito supino con las rodillas flexionadas. No fue hasta
siete afios mas tarde después de los estudios de Fedor Haenisch, cuando la

enema de contraste de colon se convirtid en un meétodo util para al diagndstico.

Haenisch fue el primero en descubrir la fluoroscopia del colon. El procedimiento
utlilizaba su invento eltrocoscopio, que era una mesa horizontal equipada con
instalaciones para fluoroscopia, predecesora de los aparatos actuales. Haenisch
sefald la importancia de la observacion del medio de contraste mientras se
llenaba el colon a fin de detectar cualquier posible interrupcidon en su curso que
fuera causada por un tumor. La importancia de limpiar previamente el colon fue
sefialada y sus indicaciones de prepararlo con catarticos y enemas es
practicamente similar a la que se realiza hoy dia. Preconisaba utilizar la solucidn
de subcarbonato de bismuto mas que la sal de subnitrato, ya que en esta época

se habian registrado algunas muertes a causa de esta utilidad.

Estudios de doble contraste varios procedimientos técnicos se popularizaron,
incluida la utilizacidn del sulfato de bario en vez de los costosos compuestos de
bismuto. Un nuevo progreso fue la idea de combinar la técnica del enema de
contraste con la insuflacién. Esta ultima habia sido utilizada antes de la era
radioldgica como ayuda para el diagnodstico fisico (percusion), como ya se explico
anteriormente Williams y Holsknecht (1899), indicaron el aire como de contraste
para el estomago Williams (1899), también estudié su uso en el colon con el fin de

determinar su posicion radiolégicamente.

El gastroenterdlogo Moses Einhorn y Cole (1910) sugirieron que la simple
insuflacion de aire podria permitir detectar pequenas lesiones de la mucosa del

colon.



El primero en utilizar el método del doble contraste fue probablemente Hugo
Laurel de Upsala Suecia (1921), pero su publicacién no fue ampliamente definida
debida a que estaba escrita en Sueco. W. Fischer de Frankfurt (1923) desarrolld

primero y difundié después el método que aun se usa hoy dia.

Weber, en los Estados Unidos en la clinica Mayo, trabajo para establecer el
procedimiento y mejorar técnicas variando las posiciones utilizadas y los Métodos
seguidos. Se sucedieron muchos otros métodos tales como la enema de bario
oleoso, la técnica del alto kilovoltaje, el uso de una mezcla diluida, la adicién de
acido tanico para provocar la evacuacion y el estudio detallado de las peliculas de
postevacuacion, ademas precisaron los criterios radioldégicos en varias
enfermedades. Un avance técnico posterior debido a Cook y Margulis es el uso de

espuma de silicona para al examen del recto y sigma.

Por otro lado la Dra. Justina Quezada, Minatitlan (1986), realiz6 un estudio

comparativo de Diagndsticos de Presuncion Indicativo de colon por Enema.

1.2. Justificacion y propoésito de la investigacion

El explosivo desarrollo de la gastroenterologia pediatrica en los ultimos treinta
anos del siglo pasado ha permitido dotar a estos pacientes de herramientas que

permiten diagnosticos mas precisos y tratamientos mas adecuados.

El estudio del colon, realizado inicialmente por medios radiologicos, permitia una
evaluacion de su anatomia, de alteraciones groseras intraluminales y de su
relaciéon con los otros érganos abdominales. Sin embargo, quedaba por evaluar la
mucosa. Esto se consiguid desarrollando el estudio endoscopio a través de tubos
rigidos de diversas longitudes y diametros, que permitieron examinar lactantes

pequefios generalmente hasta el colon sigmoides.
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El desarrollo de tubos flexibles, inicialmente de fibra y posteriormente video
endoscopios con posibilidades de incorporar accesorios capaces de tomar
muestras de mucosas para biopsia y de realizar electrofulguraciones, hizo que
este procedimiento fuera mas cdmodo y seguro tanto para el paciente como el
operador, permitiendo alcanzar segmentos proximales del colon tanto desde el

punto de vista diagndstico como terapéutico.

Este vertiginoso desarrollo significo un gran desafio para los gastroenterélogos
pediatras, quienes tuvieron que adquirir experiencia en los servicios de adultos y
posteriormente en los actuales programas de formacion de sub especialistas. Es
asi como actualmente la mayoria de las unidades de gastroenterologia de los
diversos servicios de pediatria cuentan con unidades de endoscopia que permiten

la realizacion del examen en forma exitosa y segura para el paciente.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La constipacion es un motivo de consulta frecuente en pediatria y puede ser
causada por diferentes patologias. Se estima que es el motivo de consulta de 3 a
5 por ciento de los nifios atendidos en forma ambulatoria y 15 a 25 por ciento de

los pacientes referidos a gastroenterologia pediatrica.

En el diagndstico diferencial de la causa de la constipacion, es importante
considerar la edad del nifio. En el recién nacido y lactante menor de un mes de
edad, dentro de las causas mas comunes se incluyen: asfixia neonatal, inmadurez
funcional del intestino, sindrome del tapon meconial, uso de drogas maternas o
anestesia y con menor frecuencia, Enfermedad de Hirschsprung, atresia intestinal
(ileal, de colon), ileo meconial y ano imperforado. En el nifio mayor de un mes y
menor de dos afios de edad, se agregan las causas dietéticas, enfermedad
anorectal, hipotiroidismo, disrafia espinal, dafio neuroldgico. Por otro lado, en el
nifo mayor de dos afios de edad, la constipacidon funcional es la causa mas

comun, ademas de los factores dietéticos y las patologias anorectales.

En general, el estudio por imagenes se solicita cuando existen dudas diagndsticas
0 en pacientes que no responden a tratamiento médico convencional. Su objetivo
es, principalmente, excluir aquellas causas de constipacidn que requieran de
tratamiento especifico y esta especialmente indicado cuando se sospecha una
Enfermedad de Hirschsprung. Permite demostrar la anatomia intestinal y en
especial del colon. Los métodos mas utilizados son la radiografia (Rx) simple de
abdomen y el estudio contrastado del colon o enema baritado. En la radiografia
de abdomen, generalmente una proyeccidon anteroposterior con el paciente en

decubito supino es suficiente.

El enema baritado debe realizarse sin preparacion intestinal previa, ya que los

enemas evacuantes pueden enmascarar la zona de transicion caracteristica de la



enfermedad de Hirschsprung. Se debe usar la menor cantidad de contraste
posible y solo contrastar hasta el nivel del angulo esplénico, para asi evitar
acentuar la estitiquez del nifio, producto del bario. EI examen incluye controles

tardios a las 24 y 48 horas, para evaluar el tiempo de eliminacion del barrio (11).

Por lo antes expresado es por lo que surge el siguiente planteamiento: ; Cual es la
correlacion clinica y radiologica actual en pacientes pediatricos en la edades
comprendida desde 1 mes a 7 afios, que se realizaron colon baritado en el centro

Diagndstico Docente-Clinica Abreu, durante el periodo junio 2012- junio 20137?



OBJETIVOS

1.4.1-General

Determinar la correlacion clinica y radiologica en pacientes pediatricos en las
edades comprendidas desde 1 mes a 7 anos, que se realizaron colon baritado en
el centro Diagndstico Docente/Clinica Abreu, durante el periodo junio 2012- junio
2013

1.4.2-Especificos

1. Determinar la edad mas afectada

2. Conocer el sexo mas afectado

3. Correlacionar la clinica con los hallazgos radiolégico presente en esta
investigacion

Analizar los antecedentes personales conocido

Identificar los signos y sintomas presentes en esta investigacion

Determinar hallazgos patoldgicos o trastornos mas frecuentes

N o o s

Determinar los métodos diagndsticos utilizados en esta investigacion



VARIABLES

Variable Dependiente
Correlacion clinica radiologica en pacientes pediatricos en la edades comprendida
desde 1 mes a 7 afios, que se realizaron colon baritado en el centro Diagndstico

Docente/Clinica Abreu, durante el periodo junio 2012- junio 2013

Variables Independientes

1. Edad mas afectada en esta investigacion

2. Sexo mas afectado

3. Correlacion clinica con los hallazgos radioldgico presente en esta
investigacion

Antecedentes personales conocidos

Signos y sintomas presente en esta investigacion

Hallazgos patoldgicos o trastornos mas frecuentes

N o ok

meétodos diagndsticos utilizados en esta investigacion
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Variable Concepto Indicadores Escala
Edad Tiempo transcurrido en afos | 1 afio a 2 afios
desde el momento del |3 afios a5 anos Ordinal
nacimiento hasta el momento | 5 afos a 7 afios
de la aplicacion del formulario
Sexo Estado fenotipico de un|Femenino
individuo, condicionado | Masculino Nominal
genéticamente y que determina
el género al que pertenece
Procedencia Origen, principio de donde | Zona urbana Nominal
nace o se deriva un individuo Zona rural
Antecedentes Resumen global general del | Sin antecedentes | Nominal
patoldgico estado de una persona hasta la | patoldgicos y con
personales fecha. antecedentes
patologicos
Signos y | Son las razones por la cual una | Rectorragia
sintomas de | persona acude a un centro de | Vomitos Nominal
presentacion salud Fiebre
Diarrea
Irritabilidad
Otros
Métodos Son los diferentes métodos | Rx simple de
diagnosticos utilizados para determinar la | abdomen Nominal

enfermedad

Ultrasonografia

Examen fisico

11




HIPOTESIS

Existe una correlacion entre los hallazgos clinicos y radioldgicos entre las edades
del paciente desde 1 mes a 7 afios, utilizando como diagnostico el colon baritado

en el centro Diagndstico Docente- Clinica Abreu, durante el periodo junio 2012-

junio 2013.
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Capitulo 2

MARCO TEORICO

2.1. Anatomia del intestino del intestino grueso

El intestino grueso se extiende desde la valvula ileo-cecal hasta el ano y tiene
unos 1.5 m de longitud. Consta del ciego, apéndice, colon ascendente, colon
transverso, colon descendente, colon sigmoideo, recto y conducto anal. El ciego
es un fondo de saco de unos 8 cm de longitud y 8 cm de ancho que comunica con
el ileon a través de la valvula ileocecal. El apéndice vermiforme es una protrusion
similar a un dedo de guante de unos 8 cm de longitud. Comunica con el ciego a
nivel de la parte pésteromedial de éste, a unos 3 cm por debajo de la valvula ileo-
cecal y es muy mavil. Su inflamacién (apendicitis) suele seguir a la obstruccién de
su luz por heces. El colon ascendente tiene unos 15 cm de longitud y se extiende
desde la valvula ileo-cecal hasta el angulo célico derecho o angulo hepatico (a
nivel de la cara inferior del lobulo derecho del higado), en donde gira para

continuarse con el colon transverso.

El colon transverso tiene unos 50 cm de longitud y se extiende transversalmente
hasta el angulo colico izquierdo o angulo esplénico en donde el colon gira para
continuarse con el colon descendente. El colon descendente es la porcion mas
estrecha del colon. Tiene unos 30 cm de longitud y se extiende desde el angulo
esplénico hasta el borde superior de la pelvis. El colon sigmoideo tiene unos 40
cm de longitud y se extiende desde el borde de la pelvis hasta la cara anterior de
la 32 vértebra sacra. El recto tiene unos 12 cm de longitud y se extiende desde el
colon sigmoide hasta el conducto anal. Se encuentra en la parte posterior de la

pelvis.
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Por su parte distal se ensancha y forma la ampolla rectal. El conducto anal es la
porcion Terminal del tubo digestivo, se encuentra fuera de la cavidad abdominal y
en la unidn recto-ano hay una transicion brusca del epitelio de la mucosa intestinal
que pasa a ser plano estratificado no queratinizado, ya que es una zona mas
expuesta a las abrasiones. Este conducto tiene unos 4 cm de longitud, se abre al
exterior por un orificio llamado ano y en él se distinguen 2 esfinteres, el esfinter

anal interno y el esfinter anal externo. 27

El esfinter anal interno es un engrosamiento de la musculatura lisa circular del
recto y rodea los 2/3 inferiores del conducto anal. Es involuntario. El esfinter anal
externo rodea el conducto anal y se superpone, en parte, al esfinter interno. Esta
integrado en la musculatura estriada esquelética del suelo de la pelvis. Es un
esfinter voluntario desde los 18 meses de edad aproximadamente. En la lamina
propia y submucosa del conducto anal se encuentra una red venosa (el plexo
hemorroidal) formada por la anastomosis o conexién de venas rectales superiores
(que van a drenar a la vena porta) y venas rectales medias e inferiores (que van a
drenar a la vena cava inferior). Este plexo venoso es clinicamente importante ya

gue su agrandamiento da como resultado las hemorroides.

2.1.1. Anatomia interna y apariencia externa

El colon posee las 4 capas tipicas del tubo digestivo.

e Serosa: parte del peritoneo visceral. En ciertas zonas forma unas
pequefias bolsas rellenas de grasa llamadas apéndices epiploicos u
omentales se insertan en las tenias.

e Muscular: longitudinal externa y circular interna. El musculo longitudinal
forma tres bandas longitudinales llamadas tenias coldnicas y que estan
dispuestas a lo largo de toda la longitud del intestino grueso. La contraccion

14



tonica de las tenias hacen que el intestino grueso se presente un aspecto
fruncido. Reunen al colon en una serie de sacos o bolsas llamados
haustros.

e Submucosa y Mucosa: El epitelio y la lamina propia se invaginan formando
las glandulas intestinales (criptas de Lieberkihn). Son largas, rectas y

tubulares. En la lamina propia hay ganglios linfaticos solitarios.

2.1.2 Intestino grueso secrecioén, formacion y composicion de las heces

Aproximadamente unos 500 ml de quimo pasan cada dia desde el ileon al ciego.
La mucosa del intestino grueso es lisa ya que no tiene vellosidades y el ribete en
cepillo de sus células epiteliales columnares no contiene enzimas. Hay gran
cantidad de células caliciformes productoras de moco dispersas entre las células
columnares. Por tanto, la secrecion del intestino grueso consiste en un liquido
mucoso, conteniendo grandes cantidades de iones bicarbonato, y su mision
consiste en evitar lesiones a la mucosa, asegurar la cohesion del bolo fecal y

proteger la mucosa contra la intensa actividad bacteriana de esta zona.

Cuando una zona del intestino grueso esta muy irritada, la mucosa secreta
ademas de moco, grandes cantidades de agua y electrolitos. De este modo se
diluyen las sustancias irritantes y se acelera el transito de las heces hacia el ano,
dando lugar a una diarrea. La absorcidn de carbohidratos, lipidos y proteinas, asi
como de otros nutrientes ya se ha completado en el momento en que el quimo
pasa el esfinter ileocecal. De modo que el quimo que pasa al intestino grueso
contiene restos celulares, fibras y grandes cantidades de agua y electrolitos. La
mayor parte del agua y los electrolitos contenidos en este quimo, se absorben en
el colon por lo que quedan menos de 100 ml de liquido para ser excretados en las

heces.
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Toda la absorcion que tiene lugar en el intestino grueso ocurre en su 1/3 proximal
por lo que a esta parte se le llama colon de absorcidén. La 1/3 distal tiene como
mision almacenar las materias fecales por lo que se llama colon de
almacenamiento. El colon proximal tiene muchas bacterias (hay mas de 400 tipos
de bacterias en el colon, algunas anaerobias y otras aerobias) que constituyen la

flora bacteriana intestinal.

La flora intestinal realiza varias funciones:

1. Fermentar los hidratos de carbono y lipidos que son indigeribles y llegan al
colon. Como consecuencia de esta fermentacion se forman acidos grasos de
cadena corta y diversos gases. Cada dia se forman aproximadamente unos
500 ml de gases o mas si la dieta es rica en hidratos de carbono indigeribles
como la celulosa.

2. Convertir la bilirrubina en otros pigmentos que dan el color marrén a las heces.
3. Dar lugar a la formacion de varias vitaminas como la vitamina K, varias del

grupo B (B1 o tiamina, B, o riboflavina, y B+, o cianocobalamina).

La vitamina B, solo se puede absorber en el ileon terminal de modo que la que se
sintetiza en el colon se excreta. Tiene importancia principal la cantidad de vitamina
K formada por las bacterias intestinales puesto que no basta la que se absorbe

con los alimentos para asegurar una coagulacion sanguinea normal.

Las heces estan compuestas de 3/4 partes de agua y 1/4 parte de sustancias
solidas (bacterias muertas, restos de alimentos no digeribles, células intestinales
muertas, moco, etc.) Su color se debe a un derivado de la bilirrubina que se llama
estercobilina y su olor a procesos microbianos sobre los residuos fecales que
producen sustancias odoriferas como el indol, el acido sulfhidrico, etc. La fibra que
se ingiere con la dieta esta formada principalmente por celulosa que no puede ser
digerida por los seres humanos de modo que permanece en el intestino afnadiendo

masa a los residuos alimentarios y como, ademas, tiene un efecto higroscépico
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(absorbe agua), las heces con un contenido elevado en fibra son mas voluminosas

y blandas y, por tanto, mas faciles de expulsar.

2.1.3 Reflejo de la defecacion

El colon presenta movimientos de mezclado y movimientos propulsores lentos.
Las ondas peristalticas se producen varias veces al dia y sirven para mover el
contenido del intestino grueso en largas distancias. El recto permanece
habitualmente vacio y el conducto anal esta cerrado por los esfinteres anales, de
modo que la coordinacion del recto y el conducto anal es importante para la
defecacion. Después de la entrada de los alimentos en el estdmago, la motilidad

del colon aumenta debido al reflejo gastrocdlico.

Cuando las heces llegan al recto se desencadena el reflejo de la defecacidn que
comienza con la distension del recto por las heces. Como consecuencia, se
inician ondas peristalticas en el colon descendente, el colon sigmoideo y el recto
que fuerzan las heces hacia el ano. Al aproximarse la onda peristaltica al ano se
inhibe el esfinter anal interno, que es involuntario. Si también se relaja el esfinter
anal externo se produce la defecacion. Pero este esfinter, al contrario del anterior,
puede controlarse voluntariamente y si se mantiene contraido no se produce la
defecacion. De modo que si se mantiene contraido voluntariamente el esfinter
externo, el reflejo de defecacion se disipa al cabo de unos minutos y se mantiene
inhibido durante horas o hasta que entran mas heces en el recto. Las personas
que inhiben con demasiada frecuencia el reflejo natural de la defecacién, acaban
sufriendo estrefiimiento. Normalmente se eliminan unos 100-150 gramos de heces

cada dia.
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2.1.4. Definicion de constipacion

La frecuencia de las deposiciones se reduce progresivamente en la primera
infancia, de mas de 4 deposiciones por dia a 1.2/dia a los 4 afios, edad en la que
el 98 por ciento de los nifios controla esfinteres. La constipacion se caracteriza por
evacuaciones infrecuentes, heces de gran volumen y defecacion dificultosa vy
dolorosa. El escurrimiento y la encopresis son términos imprecisos y, con
frecuencia, intercambiables. En general, la encopresis se utiliza para describir la
emision repetida de heces, ya sea involuntaria o intencional en lugares
inapropiados, en un nifo de 4 afnos o mas de edad. El escurrimiento de heces
puede producirse en ausencia de constipacion y puede ser voluntario o no. Estos

términos se reemplazaron por el vocablo incontinencia.

El grupo Paris Consensus on Childhood Constipation Terminology propuso un
término simplificado que define mas claramente los criterios para constipacion

cronica. Las definiciones son las siguientes:

1. Constipacién crénica: 2 o mas de las siguientes caracteristicas durante las
ultimas 8 semanas: frecuencia de movimientos intestinales menores a 3
veces por semana; mas de un episodio de incontinencia fecal por semana;
heces grandes en el recto o palpables en el examen abdominal; pasaje de
materia fecal tan voluminosa que puede obstruir el inodoro; posturas de
retencion y defecacion dolorosa.

2. Incontinencia fecal: pérdida de materia fecal en nifios mayores de 4 afios en
lugares inapropiados. Puede ser organica o funcional (incontinencia fecal

asociada o no con constipacion).
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3. Impactacion de materia fecal: masa de materia fecal grande en el recto que
no puede ser eliminada a demanda.
4. Disinergia del piso pelviano: incapacidad para relajar el piso pelviano en los

intentos de defecacion.

2.1.5 Etiologia y clasificacion de la constipacion crénica

En 90 a 95 por ciento de los casos de constipacion crénica no se identifican
lesiones organicas, responsables y se denomina constipacion no organica o
funcional. Sin embargo, existen ciertas caracteristicas que, de estar presentes en
el nifo, obligan a descartar causas organicas de constipacion como son:
desarrollo precoz de los sintomas (especialmente primeros dias de vida), cuadro
intenso que no responde a tratamiento o presencia de vomitos, dolor abdominal
persistente y retraso pondoestatural. Dentro de aquellos casos sin alteraciones
organicas demostrables, destacan los habitos inadecuados de alimentacion o
defecacion, uso de medicamentos (anticolinérgicos, opiaceos, antidepresivos, etc.)
Dentro de las causas organicas, se incluyen alteraciones anatdmicas de la region
anal, rectal y del colon (fisura anal, ano ectdpico, estenosis anal, acalasia rectal),
estenosis del colon por enfermedad inflamatoria o secuela de enterocolitis
necrotizante, alteraciones de la inervacion. Estas Ultimas pueden afectar la
inervacion intrinseca y ser secundarias a ausencia de plexos ganglionares
(enfermedad de Hischsprung), disminucion de los plexos ganglionares
(hipoganglionosis) o a la presencia de plexos ganglionares alterados (displasia
neuronal) También puede afectar la inervacion extrinseca, como puede ocurrir en
lesiones de la columna vertebral, paralisis cerebral, hipotonia de la musculatura
abdominal.

La constipacidn cronica también puede ser secundaria a trastornos endocrinos

o metabdlicos (hipotiroidismo, acidosis renal, hipercalcemia, insuficiencia renal,

19



diabetes mellitus, etc.) o a alteraciones de la musculatura visceral (miopatias

viscerales, esclerodermia, etc.)

En el diagnédstico diferencial de la etiologia de la constipacion es esencial
considerar la edad del nifio. En el recién nacido (RN) y lactante menor de un mes
de edad, dentro de las causas mas comunes se incluyen asfixia neonatal,
inmadurez funcional del intestino, sindrome del tapon meconial, uso de drogas
maternas, anestesia y, con menor frecuencia, enfermedad de Hirschsprung, ileo
meconial. En el nifio mayor de un mes y menor de dos afos de edad, se agregan
las causas dietéticas, enfermedad anorrectal, hipotiroidismo, disrafia espinal, dafio
neurologico. Por otro lado en el nifio mayor de dos afios de edad, la constipacion
funcional es la causa mas comun, ademas de los factores dietéticos y las

patologias anorectales.

2.1.6. Diagnéstico

En primer lugar debe realizarse un interrogatorio minucioso a los padres para
determinar si el problema del nifio es realmente la constipacion. Debe indagarse
acerca de la frecuencia, la consistencia de las heces y las conductas asociadas. El
examen fisico comprende la palpacion del abdomen en busqueda de una masa de
materia fecal y deben considerarse las anomalias raras del desarrollo como la
estenosis o ectopia anal y las alteraciones sacras. La radiografia simple de
abdomen puede demostrar una masa fecal rectal no palpable en el abdomen,
aunque no se recomienda la realizacion de radiografias de rutina. En general, el
examen rectal puede ser util, aunque a muchos médicos les disgusta llevarlo a

cabo. En la evaluacidn inicial, es innecesaria la realizacion de otros estudios.
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2.3. Manifestaciones Clinicas

Independiente de la etiologia de la constipacion crdnica, se producen alteraciones
en la funcion del colon, recto y ano. Las evacuaciones dolorosas generan
retencion fecal voluntaria. Las deposiciones retenidas se endurecen por la
reabsorcion de agua y se puede formar un fecaloma. La distensién permanente
del recto determina pérdida de su capacidad contractil y aumento del umbral del
reflejo rectoanal, constituyéndose un circulo vicioso que aumenta la retencion
fecal. Al crecer el fecaloma, se dilata el recto y el resto del colon.

La obstruccion mecanica determinada por el fecaloma puede producir dolor y
distension abdominal. En ocasiones, puede simular un cuadro de abdomen agudo.
Por otro lado, la eliminacién de deposiciones grandes y duras genera fisuras
anales que causan dolor y sangramiento. La distension rectoesfinteriana
progresiva por la masa fecal dilata el canal anal y se produce escurrimiento fecal

secundario. Al examen fisico es posible palpar una masa abdominal.

2.3.1. Estudios por imagenes

El rol de los métodos de diagndstico por imagenes es fundamentalmente excluir
aquellas causas de constipacion que necesitan tratamiento especifico, a veces
quirdrgico, muy en especial la enfermedad de Hirschsprung y, ademas, demostrar
la anatomia del intestino, en especial del colon.

Los métodos de imagenes utilizados en el estudio de los nifios con constipacion
son esencialmente la radiografia (Rx) simple de abdomen y el enema baritado.

El enema baritado es un estudio de constipacion en nifios. Se utiliza para
descartar una causa anatdmica o para buscar algun area sospechosa de una
enfermedad particular, la Enfermedad de Hirschsprung, que es un trastorno
congénito que causa obstruccion en el intestino grueso, debido al movimiento
muscular anormal de éste. Esto provoca inflamacion intestinal y abdominal. Se

trata de un examen del intestino grueso mediante la toma de radiografias después
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de que al paciente se le haya administrado un enema que contiene un medio de
contraste (bario) y posteriormente aire a través de una canula anal.

El enema baritado debe hacerse sin preparacion intestinal previa, ya que estando
el colon vacio se puede enmascarar una enfermedad de Hirschsprung. Se debe
usar la menor cantidad de contraste posible y sdlo contrastar hasta el nivel del
angulo esplénico, para asi evitar acentuar la estitiquez del nifio, producto del bario.
El examen incluye controles tardios a la 24 y 48 horas, para evaluar el tiempo de
eliminacion del contraste.

Ademas, se debe evitarla manipulacién rectal (tacto rectal, enemas terapéuticos o
supositorios) en las 48 horas previas al examen, para evitar una dilatacion artificial
del segmento agangliondsico en casos de enfermedad de Hirschsprung, lo que

puede determinar resultados falsos negativos en el estudio.

2.3.2. Medio de contraste (Bario)

La suspension de bario debe ser lo bastante densa para ofrecer un buen contraste
radioldgico pero también lo bastante fluida para que forme con facilidad una capa
uniforme sobre la mucosa del aparato digestivo, sus propiedades han de ser las
de una suspension coloide plastica con un limite elastico tan bajo, que sea capaz
de avanzar por accidén de su propio peso. La capa de bario formada sobre la
mucosa tiene que ser uniforme, estable, flexible, sin artefactos ni hendiduras. Se
obtienen por precipitacion, o bien triturando sulfato barico natural. Los preparados
comerciales de sulfato de bario se dividen en dos grandes grupos, algunos de
ellos estan formados por particulas lisas y casi esféricas, hay otro grupo que
contiene particulas mas irregulares en cuanto a forma y tamafio. La naturaleza de
las particulas en una suspensioén influye sobre la densidad maxima del preparado
y el grado de contraste radioldgico conseguidos. La proporcidon de volumen
existente en una suspension con cristales, disminuye a medida que se uniformiza

su tamarfo y su forma. Mientras que se reduce al minimo posible el nimero de
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puntos de contacto entre las particulas, aumenta al maximo el volumen de espacio
que las separa. Este efecto es mas acentuado cuando las particulas son de
pequefio tamano, debido a la absorcién de una capa de agua sobre su superficie,
en ese caso cuanto mas finas son las particulas, mayor es su area superficial. Si
en la suspension hay una mezcla de particulas de distintos tamafos y formas, ésta
tiene mayor densidad, pues los granos que la forman se hallan mas cerca uno del
otro. El resultado de todo ello es que la suspension es menos viscosa y mas
liquida. Para explorar zonas como la mucosa gastrica, donde es preciso un
contraste de alto nivel. En las exploraciones con doble contraste, por consiguiente,
la heterogeneidad de las particulas de sulfato de bario, o sea, sus diferencias en
tamafio y forma, favorecen la mejor manifestacion de los detalles de la mucosa

gastrointestinal.

Agua

El tipo de agua que se afiade al sulfato de bario fluye sobre el tipo de suspension

obtenida para su uso en clinica, esta disponible en dos formas:

1. Como suspension ya elaborada que se emplea tal como viene, o rebajandola
con agua.

2. En forma de polvos, a los que hay que afadir agua corriente para obtener la
suspension.

El grado de dureza del agua afadida, tiene importantes efectos sobre las

propiedades electroquimicas de la suspension resultante y, por tanto, para el

comportamiento de las particulas mismas, y para la suspension considerada como

un todo.

El preparado debe contener la cantidad de agua suficiente para que resulten

miscibles las secreciones gastrointestinales y pueda disolverse el gas producido por

agentes diversos.
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Viscosidad

Un preparado con viscosidad baja se mezcla mas facilmente con los liquidos ya
presentes en la luz intestinal y, por tanto se distribuye de modo mucho mejor. Una
suspension espesa Yy viscosa forma una capa sobre la mucosa que es mas
profunda que las anatomias que pretenden detectarse sobre ella, de este modo,
se reduce en gran medida el grado de contraste radiologico conseguido, cuando la
suspension tiene una viscosidad baja se consigue formar sobre la mucosa una
capa fina y muy adecuada para destacar en la exploracion sus detalles

superficiales y, sus principales anomalias morfologicas.

Formacion de espuma

Tiene lugar durante el enema opaco con bario cuando se insufla aire, su
mecanismo de formacion radica en la liberacion muy rapido de anhidrido
carbonico debido al uso de polvos o tabletas efervescentes, la formacién de
espuma esta influida por la viscosidad de la suspension en la superficie y en el
seno de la masa liquida. Los preparados comerciales a base sulfato de bario

contienen agentes antiespumantes.

Floculacion.

Es la formacion de agregados de particulas que producen un cambio del tamafio
efectivo de estas. La floculacion produce la aparicion de artefactos radioldgicos,
esta se facilita si se agita con suavidad la suspension.

Suspensidn

Si se deja en pie el recipiente con la suspensién de bario, las particulas de este

pueden sedimentar en su fondo, los preparados comerciales que se suministran
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en forma de polvos, y que hay que preparar antes de su empleo, no hay que
mantener las particulas en suspension. Por consiguiente, cuando la suspension se
aplica, lo hace sobre la mucosa gastrointestinal. Las particulas de mayor tamario

son las que se sedimentan con mas facilidad.

2.4. Indicaciones

Enfermedad de Hirschprung se debe a la ausencia de células ganglionares
intramurales en el intestino distal provocando el fallo de la relajacion normal, el
enema puede mostrar edema y ulceracidn de la mucosa, colon corto de calibre

normal.

Inmadurez funcional del colon

Es una causa frecuente de obstruccion neonatal, el enema opaco muestra
distension del colon derecho, transverso con una transicion cerca de la flexura
esplénica.

Atresia de colon

Puede ser forma de diafragma o puede ser un cordén fibroso o un vacio total entre
dos segmentos ciegos, las atresias se distribuyen uniformemente a lo largo del
colon. El enema opaco muestra un microcolon distal a la atresia.

Malformaciones anorectales

Separacion anormal del sistema genitourinario del intestino posterior, sindrome

megacistis-microcolon, hipo peristaltismo-intestinal es una causa rara de
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obstruccidén intestinal en el recién nacido, la distensién abdominal se debe a la
distension de la vejiga y las asas intestinales.

ileo meconial

Es una obstruccidn intestinal baja causada por la impactacion de meconio anormal
en el ileon distal y el colon. Los hallazgos del enema opaco son diagnodsticos,
existe un microcolon; el colon de menor tamafo se observa en ileo meconial, el

colon se encuentra vacio excepto por ocasionales restos de meconio

Enfermedad de Crohn

Colitis enfermedades inflamatorias crénicas del colon. La etiopatogenia de estas
enfermedades no se conoce. Los hallazgos radioldgicos consisten en alteraciones
del patron mucoso con edema de la mucosa, perdida de la haustracidn normal y

un aspecto del contorno intestinal difusamente irregular y mal definido.

Enfermedad diverticular del colon

La distribucién geografica esta en relacidon con la cantidad de residuos sélidos en
la dieta, su numero y su tamarfo guardan cierta correlacion con la intensidad de las

alteraciones en el colon. Es una formacién saca forme de toda la pared del colon.

Poélipos o lesiones polipoideas.

Se refiere a una protuberancia circunscrita de una superficie mucosa y puede
originarse de ella o ser submucosa, se observa como un defecto de llenado
negativo y al doble contraste se observa una imagen anular de medio de

contraste.
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Colitis ulcerosa

Es una enfermedad inflamatoria de etiologia desconocida que afecta a la mucosa
del recto y del colon. Se han considerado factores genéticos, ambientales,
hormonales, infecciosos, inmunitarios y psicolégicos aunque ninguno de ellos se
ha mostrado como factor primario responsable de la enfermedad. El enema opaco
se utiliza para confirmar el diagnostico colonico, determinar la extension y
gravedad de la enfermedad, diferenciar la colitis ulcerosa de la colitis

granulomatosa y otras formas de colitis.

Colitis infecciosa

Pueden producirse por bacterias, virus, hongos o parasitos y son la forma mas
comun de colitis en los paises occidentales. Las colitis infecciosas agudas o
cronicas pueden presentarse de una manera muy similar a las colitis inflamatorias

idiopaticas con hallazgos endoscdpicos y radiograficos a menudo muy parecidos.

Colitis por radiacién

En su fase aguda, cuando hay edema de los pliegues mucosos, rigidez del
segmento afecto y ulceraciones superficiales, semeja las lesiones producidas por
la colitis ulcerosa, infecciosa o isquémica este tipo de lesidn se suele localizar en

la zona de tratamiento.

Colitis isquémica

Es la forma mas frecuente de colitis en pacientes de edad avanzada, no se conoce
el factor predisponente. Las causas mas frecuentes de isquemia mesentérica son
las valvulopatias y arritmias cardiacas, la insuficiencia cardiaca, la hipovolemia, la
hipotension arterial, la sepsis, la arteriosclerosis, la policitemia y coagulopatias.

El enema opaco muestra espasmo y especulacion.
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Colitis quistica superficial

Son entidades raras, afecta generalmente al colon de forma difusa y produce

peguenas lesiones polipoides llenas de moco.

Colon catartico

Se produce en enfermos que han utilizado purgantes durante muchos afios. Es
una irritacién crénica de la mucosa, causada principalmente por el bisacodilo, el
aceite de ricino, zenax, etc. Los hallazgos radiograficos simulan los de la colitis
ulcerosa.

El colon tiene forma tubular con pérdida de haustras, atrofia marcada de la
mucosa, sobre todo del colon derecho y del ciego. El carcinoma del colon es el
tumor maligno mas frecuente del aparato digestivo, se considera que estos
tumores son frecuentes en poblaciones con dietas bajas en fibras y altas en

consumo de grasa y proteinas animal.

Adenocarcinoma

Este tumor es de crecimiento lento y se origina en un polipo adenomatoso, la
frecuencia de este tipo de lesidn no esta determinada en la poblacién mundial. Los
pélipos en adultos jovenes se ven generalmente en el recto-sigmoides y conforme
avanza la edad se hacen mas numerosos en el colon derecho, distribucidn muy

similar a la del carcinoma del colon.

El enema opaco de doble contraste se utiliza en la evaluacion de los pacientes con

antecedentes de carcinoma de colon o polipos adenomatosos.
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Linfoma

Estas lesiones pueden ser focales o difusas, las primeras pueden ser de tipo
polipoide o infiltrativo, y radiograficamente indistinguibles del adenocarcinoma. Las
lesiones infiltrativas son generalmente extensas, muy irregulares y asociadas a
una gran tumoracion.

Las lesiones difusas se presentan con noédulos submucosos que se ven como
defectos de replecion de tamafio variable e inclusive presentarse como pdlipos

pedunculados o filiformes con umbilicaciones.

Sarcomas

Son tumores raros que asientan mas a menudo en el recto. La variedad mas
frecuente es el leiomiosarcoma, es una lesion submucosa grande con apariencia

polipoide y de superficie frecuentemente irregular y ulcerada.

Lesiones extrinsecas

Es frecuente que lesiones neoplasicas o inflamatorias vecinas al colon produzcan
alteraciones en su pared. La compresion, fijacién y deformacion de la pared del
recto sigmoide se ve con frecuencia asociada a masas inflamatorias, tumores,
hematomas en la pelvis. Los hematomas se suelen asociar a fracturas de la pelvis,
pero también pueden producirse por traumatismos muy leves en pacientes que

estan anticoagulados o que tienen trastornos de la coagulacion.

2.41. Constipacioén funcional

También denominada constipacion psicdgena, idiopatica o megacolon adquirido,
constituye la principal causa de constipacion en la infancia. En este cuadro, no se

encuentran lesiones organicas que expliquen la sintomatologia del nifio. El 80 por

29



ciento de los pacientes afectados son de sexo masculino. Se asocia en algunos
casos a factores ambientales como fisuras anales, entrenamiento del habito de la
defecacion en forma muy temprana o coercitiva o ingestion de medicamentos
(antiespasmadicos, antidepresivos triciclicos, anticonvulsivantes, antihistaminicos,
abuso de laxantes). Con cierta frecuencia, el nifio tiene historia familiar positiva de
constipacién (prevalecia de 10 por ciento si uno de los padres tiene antecedentes
de constipacion y de 49 por ciento si ambos padres fueron afectados). En la
mayoria de los casos, la constipacion se desarrolla cuando el nifio comienza a
asociar dolor con defecacién. Progresivamente intenta evitar las evacuaciones
para no sentir malestar. El recto acomoda gran cantidad dedeposiciones y
desaparece la normal urgencia defecatoria. El eliminar de posiciones duras y
voluminosas se refuerza en el nifio la asociacion de dolor y defecacion lo que
empeora la retencion de materia fecal y se altera la dinamica normal de la
defecacion. Los nifios tienen historia de evacuaciones normales en el periodo
neonatal e infancia temprana. Alrededor del 50 por ciento inicia una tendencia a la
constipacidon desde el primer afio, lo que se acentuara en el segundo afo. Existe
retencion fecal voluntaria, formacion de fecalomas y escurrimiento fecal

secundario.

El diagndstico se basa en elementos clinicos positivos y la exclusidn de causas
organicas. Los sintomas mas frecuentes son defecacion dolorosa con una
frecuencia de 2 a 3 veces por semana, deposiciones duras y voluminosas, dolor
abdominal intermitente, inapetencia, distension abdominal. En el examen fisico se
puede constatar estado nutricional normal, distensién abdominal, palpacion de
deposiciones en la palpacion abdominal. Alrededor del 50 por ciento presenta
impactacion fecal. Es indispensable incluir el examen de la region anorrectal. La
inspeccion del ano demostrara posibles fisuras, fistulas 0 hemorroides. En el tacto
rectal debe investigarse el tamafio del canal anal y del recto o posibles masas
intrarrectales. En general, el estudio por imagenes no es necesario en el
diagndstico de constipacién funcional. Se solicitan solo cuando existen dudas

diagnodsticas o en pacientes que no responden a tratamiento médico convencional.
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La radiografia simple de abdomen muestra generalmente distension del colon, con
abundante material fecal en su interior, a veces con formacion de fecaloma. El
enema barritado muestra elongacion y dilatacion del colon, abundante material
fecal, muchas veces impactado en el recto, sin zona de transicién y con un grado

variable de retencidon de bario en los controles tardios.

La ultrasonografia puede ser de utilidad en aquellos casos en que clinicamente se
presentan como una masa abdominal. El rol del estudio radiologico es demostrar
la longitud y calibre del colon, la cantidad y tamafo del material fecal y excluir
otras causas de constipacion, en especial una enfermedad de Hirschsprung. En
aquellos pacientes en quienes se sospecha una alteracion neuroldgica como
causa de la constipacidn, en especial cuando ésta se asocia a disfuncion vesical,
el examen debe complementarse con resonancia magnética (RM) de columna

vertebral, para descartar una disrafia espinal oculta y una médula anclada.

El tratamiento se centra especialmente en aspectos dietéticos y entrenamiento del
habito de la defecacion. En caso de fecaloma, dilatacion rectal o escurrimiento
fecal, el tratamiento es mas complejo y prolongado ya que el colon y el recto

demoran en normalizar su funcion.

2.4.2. Enfermedad de hischsprung

Corresponde a una anormalidad congénita caracterizada por obstruccion intestinal
parcial o completa, producto de la ausencia de los plexos ganglionares intrinsecos
(submucoso o de Meissner y mientérico o de Auerbach). La ausencia de las
células ganglionares ocasiona la pérdida de la inhibicidn parasimpatica con lo que

se altera la relajacion del segmento afectado.

Presenta una frecuencia de 1 por cada 5 000 nacimientos y es mas frecuente en

varones, los que son afectados 3 6 4 veces mas que las mujeres. En la etapa de
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vida embrionaria, los neuroblastos primitivos migran caudalmente entre la semana
6 y 12 de gestacion. Por razones que se desconocen, esta migracion se
interrumpe dejando al colon distal desprovisto de células ganglionares. El
segmento afectado se extiende proximalmente desde el EAI y su longitud
dependera del momento en que se interrumpe la migracion, siendo mas extenso
mientras mas temprano se produzca el defecto. La region mas comunmente
afectada es el rectosigmoides, lo que ocurre en 75 por ciento de los casos. La
aganglionosis total del colon es rara y ocurre en 3 a 8 por ciento de los casos. La
enfermedad también puede limitarse casi exclusivamente al esfinter anal interno,
lo que se denomina «variedad de segmento ultracorto» o «acalasia neurogénicay,
que afecta al 14-20 por ciento de los pacientes. EI compromiso del intestino
delgado por la enfermedad es muy raro. La region afectada es espastica, angosta,
hiperténica, sin actividad propulsiva y contiene escasa materia fecal. El colon
proximal esta dilatado e hipertrofico, con materia fecal retenida. Entre ambos
segmentos es posible observar en los estudios radiologicos la llamada «zona de
transicion». La alteracion en la motilidad de la zona afectada se traduce en
denervacion hiperespastica. El colon no moviliza eficientemente las deposiciones
lo que ocasiona obstruccion mecanica de magnitud variable. En pacientes sin la
enfermedad, el EAI se relaja al momento de distenderse el recto (reflejo rectoanal)
Esto no ocurre en los nifios con enfermedad de Hirschsprung, hecho que permite
el diagndstico de esta patologia mediante la manometria rectal. Clinicamente, en
el RN se presenta con retardo en la expulsion de meconio o con signos claros de
obstruccion intestinal total o parcial. En el lactante y nifio mayor, se puede
presentar con distension abdominal, movimientos peristalticos visibles, masa

abdominal palpable, pseudobstruccion intestinal, enterocolitis, desnutricidn.

Si se sospecha enfermedad de Hirschsprung por la historia o por el examen fisico,
es indispensable realizar un tacto rectal. Este demostrara una ampolla rectal vacia
en los casos de enfermedad rectosigmoidea, a diferencia de los pacientes con
enfermedad de segmento ultracorto, los que si presentaran deposiciones en el

canal anal. Es un signo frecuente en esta enfermedad, el vaciamiento explosivo de
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materia fecal o gases al realizar el tacto rectal. Alrededor de los dos tercios de los
pacientes presenta sintomas dentro de los tres primeros meses de vida y 80 por
ciento desarrolla sintomas dentro del primer afo de vida. Sélo un 10 por ciento de
los pacientes inicia sintomas entre los 3 y 14 afos de edad y en general se trata
de pacientes con enfermedad de segmento ultracorto. La complicacion mas
temida es la enterocolitis necrotizante, principal causa de muerte en estos nifios
(mortalidad 30%-50%) y ocurre con mayor frecuencia en RN. Se manifiesta por
diarrea explosiva, hemorragia digestiva, fiebre, compromiso del estado general,
sepsis y eventual colapso circulatorio. Se cree que seria causada por el trauma e
isquemia de la mucosa del colon por la presencia de deposiciones duras
impactadas, a lo que generalmente se agrega sobre infeccion bacteriana. Otra de
las complicaciones es la perforacion intestinal (4% de los casos), que se produce
con mas frecuencia en el colon proximal (68%) y apéndice (17%).

En el estudio por imagenes, la radiografia simple de abdomen muestra
generalmente dilatacion intestinal, en especial del colon y puede haber un menor
calibre del colon distal, correspondiente al segmento aganglidnico. También puede
mostrar neumatosis intestinal cuando existe enterocolitis necrotizante como
complicacion. El enema baritado es diagnostico de esta patologia en alrededor del
70% de los casos, cuando demuestra la llamada zona de transicién, determinada
por una disminucion de calibre del segmento aglanglionico del colon y dilatacidon
del colon proximal normal. Esta zona de transicion es caracteristica de la

enfermedad y en 75% de los casos esta en el rectosigmoides.

También pueden observarse contracciones anormales del colon y retencidn de
contraste en los controles tardios. Formas inusuales de enfermedad de
Hirschsprung incluyen aganglionosis total del colon, sin zona de transicion y la
variedad del segmento ultracorto, por compromiso exclusivo del esfinter anal
externo, donde el enema baritado no es diagnostico y muestra dilatacion de todo
el colon, especialmente del segmento distal, sin zona de transicion y con
abundante material fecal, indistinguible de lo observado en una constipacion de

tipo funcional o no organica. El diagndstico de enfermedad de Hirschsprung se
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confirma con manometria y biopsia rectal. La manometria rectal tiene una
sensibilidad diagndstica de 95 por ciento, al demostrar ausencia del reflejo
rectoanal (el EAI no se relaja tras la distension rectal. Es util después del dia 15 de
vida. Debe considerarse que un 20 por ciento de nifios sanos y normales pueden
presentar ausencia del reflejo (especialmente aquellos con antecedentes de

prematurez o bajo peso de nacimiento).

La biopsia por succion es un procedimiento relativamente sencillo, que no requiere
anestesia general. Puede ser realizada desde el primer dia de vida. El estudio
histologico demuestra ausencia de células ganglionares. Ademas, el examen
histoquimico de la muestra presentara aumento de la enzima acetilcolinesterasa
en la mucosa y submucosa del segmento afectado. Este procedimiento debe ser
realizado con posterioridad al enema baritado debido al riesgo de perforacion en el
sitio de la biopsia. El tratamiento es siempre quirdrgico, con reseccion del
segmento aganglionico. En el primer trimestre de vida, se realiza una colostomia
de descarga y en una segunda etapa se reseca el colon afectado y se desciende
el colon remanente. En los nifios mayores de tres meses con buen estado

nutricional es posible realizar tratamiento quirirgico definitivo en un tiempo.

2.4.3. Inmadurez funcional del colon

Este concepto engloba diversas entidades, en especial el sindrome de tapdn
meconial y el sindrome de colon izquierdo hipoplasico. La mayoria ocupa ambos
términos indistintamente o el término genérico de inmadurez funcional del colon.
Esta patologia es causa frecuente de constipacidon neonatal. Representa la
incapacidad del colon de eliminar el residuo meconial acumulado tras meses de
vida intrauterina. Es mas frecuente en hijos de madre diabética o hijos de mujeres
que recibieron magnesio, opiaceos o sedantes durante el trabajo de parto.
También se observa en prematuros, pacientes con septicemia, hipotiroidismo o

hipoglicemia. Los nifios presentan distension abdominal, dificultad en su primera
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evacuacion y, en ocasiones, vomitos. El enema baritado muestra distension del
colon derecho y transverso con una zona de disminucion de calibre a nivel del
angulo esplénico, y un menor calibre del colon descendente y del rectosigmoides.
También es posible observar un tapén de meconio que se manifiesta como un
defecto de llenamiento en el interior del colon. El estudio contrastado del colon es
diagnostico y puede ser terapéutico cuando se usa medio de contraste
hidrosoluble, donde el nifio evacua los residuos meconiales y mejora clinica y
radiolégicamente en el curso de horas o dias. El principal diagndstico diferencial
es la enfermedad de Hirschsprung, que sélo en casos excepcionales presenta su
zona de transicion a nivel del angulo esplénico. En la inmadurez funcional del
colon se observa una brusca disminucién de calibre a este nivel, a diferencia de la
enfermedad de Hirschsprung en la que, la zona de cambio de diametro es gradual

y de forma conica.

2.4.4. Las alteraciones de la region anorectal

Las alteraciones de la regidn anorrectal pueden causar dificultad del vaciamiento
del recto en la etapa final de la evacuacién. Las fisuras anales producen dolor y
sangrado anal. Pueden ser consecuencia de cuadros de constipacidon aguda o
estar asociadas a cualquier etiologia de constipacion crénica. Se diagnostican

mediante la inspeccidn anal.

La estenosis anal puede ser congeénita o secundaria a imperforacién anal operada.
Se sospecha por presencia de deposiciones muy delgadas y se confirma el
diagnostico al constatar estrechez del canal anal en el tacto rectal y sdlo
ocasionalmente es necesario efectuar un estudio contrastado. El tratamiento
dependera de la magnitud del cuadro y puede ir desde dilataciones digitales
progresivas hasta cirugia. El ano anterior es mas frecuente en mujeres y el
diagnostico es clinico, al inspeccionar la zona y observar desplazamiento anterior

del orificio anal. En el tacto rectal se demuestra una bolsa rectal posterior; este
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receso rectal posterior es manifestacion de la exageracion del angulo anorrectal
normal, que dificulta la eliminacién de las heces. Ya que el diagndstico es clinico,
el enema baritado no siempre es necesario, pero puede mostrar el receso rectal
posterior y el ano en situacion mas anterior que lo habitual. Es importante destacar
que el diagndstico de ano anterior no puede hacerse sélo basado en los hallazgos
del enema baritado, ya que esto puede llevar a muchos falsos positivos.
Generalmente, los pacientes se manejan con tratamiento médico. En casos de
fracaso se puede realizar cirugia dependiendo del grado de desplazamiento anal

(ampliacion o reimplantacion del ano).

La falta de relajacion adecuada del EAE tras la distension de la pared rectal es
denominada acalasia rectal miogénica. En general, es secundaria a fibrosis del
esfinter por inflamacién crénica de la regidén anorrectal en pacientes con retencion
fecal prolongada. Al realizar un tacto rectal se percibe hipertonia del canal anal. La
manometria rectal confirma el diagndstico al demostrar alteracion del reflejo
rectoanal (relajacion incompleta) y el estudio contratado generalmente no es

diagndstico. El tratamiento es la esfinteromiomectomia.

Otros trastornos del sistema nervioso entérico.

La displasia neuronal es una disganglionosis del sistema nervioso entérico que se
produce por una falla en la maduracion de las células ganglionares. Existen
formas localizadas y generalizadas. El cuadro clinico es similar al de enfermedad
de Hirschsprung. En la histologia se observa proliferacion de las neuronas
intestinales y de las fibras parasimpaticas, con un aumento en la actividad de la
aceticolinesterasa. En ocasiones se asocia a enfermedad de Hirschsprung, con

la que tendria una fisiopatologia similar.

Los prematuros que presentaron una enterocolitis necrotizante en sus primeros
dias pueden desarrollar una aganglionosis adquirida, que seria secundaria a la

hipoxia intestinal causada por el cuadro primario. La hipoganglionosis es una
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patologia que se produce por una reduccidon del numero de células ganglionares.
Con cierta frecuencia se observa en zonas proximales a un segmento
aganglionico, lesiones en todos los niveles, desde la corteza cerebral hasta los
musculos de los esfinteres anales pueden ocasionar alteraciones en la defecacién.
Por ejemplo, la complicacion mas frecuente de injurias de la médula espinal
(trauma, infarto, tumores, mielitis transversa, etc.) es la constipacion. Los
hallazgos réctales son pérdida de la sensacion normal, capacidad rectal adecuada
con indemnidad de los reflejos de evacuacién. Dependiendo de la altura de la
lesion, la impactacion se producira en distintos niveles intestinales. La espina
bifida oculta es un defecto asintomatico que ocurre en los nifios con una
frecuencia del 10 por ciento. Es producto de una falla en el cierre de los arcos
vertebrales posteriores de L5 y S1. No existe herniacién del tejido neural y la piel
esta intacta. Puede sospecharse por la presencia de ciertos hallazgos cutaneos en
la linea media como hipertricosis, hemangiomas, lipomas, quistes epidérmicos,
hipo pigmentaciones, fositas o fistulas. El diagndstico se puede confirmar con
ultrasonografia de columna vertebral en los RN y lactantes menores. La
radiografia de columna lumbosacra puede ser normal o mostrar un defecto de los
elementos 6seos posteriores y ensanchamiento del canal raquideo. La RM es el
examen de mayor rendimiento diagndstico en esta patologia. La disrafia espinal
oculta puede en forma insidiosa causar defectos neurales que afectan
principalmente la vejiga y las extremidades inferiores, aunque existen casos en
gue es la constipacion es el sintoma primario. La alteracion de la inervacion del
colon produce una disminucion en el peristaltismo y pérdida de la sensacion de
urgencia defecatoria. En 50 por ciento de los pacientes, se encuentran marcadores
cutaneos en la linea media. El enema baritado sdlo demostrara un aumento en el
residuo fecal. Los hallazgos en las radiografias incluyen falla en la fusion de los
arcos vertebrales posteriores sobre L5 en los nifios mayores (en menores de 5
afos es normal que los arcos neurales no se encuentren fusionados), mayor
distancia inter pedicular, erosion de los margenes mediales de los pediculos o

ausencia de uno o de la totalidad de los segmentos sacros.
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2.4.5. Alteraciones metabolicas y endocrinas

Los tercios de los pacientes que padecen diabetes mellitus sufren de constipacion.
Esto podria ser resultado de neuropatia autonémica que afecta al colon, ya que
90% de los nifios diabéticos y con sintomas de neuropatia sufren de constipacion.
Aun asi, un tercio de los pacientes sin sintomas neuroldgicos también tienen

problemas con la defecacién.

En el hipotiroidismo, la constipacion se origina de la combinacion de una
disminucidn del peristaltismo y una menor ingesta oral. En el analisis patologico se
observa, microscopicamente, un colon engrosado y de menor elasticidad. En el
estudio microscopico, se demuestra mixedema en el estroma, atrofia mucosa,
disminucién de las criptas glandulares e infiltracién de la submucosa por linfocitos

y células plasmaticas.

Los hallazgos clinicos en el hipotiroidismo congénito incluyen alto peso de
nacimiento, trastornos de alimentacidn, respiracion ruidosa, obstruccion nasal,
macroglosia, abdomen abultado, hernia umbilical, soplos cardiacos con
cardiomegalia, constipacion y anemia. El estudio baritado mostrara normalidad del
colon. El cuadro de hipotiroidismo puede sospecharse por hallazgos radioldgicos
como retraso en la edad 6sea, cuerpos vertebrales redondeados, cardiomegalia y
fontanelas amplias. Con frecuencia, la constipacion es de dificil tratamiento y, por
lo general, requiere apoyo, explicaciones y terapia meédica prolongada. Las
pruebas sobre la efectividad de los tratamientos son débiles. No hay estudios
controlados y aleatorizados que comparen los laxantes osmoticos con el placebo.
Dos ensayos aleatorizados con muestras pequefas no encontraron diferencias
significativas en la frecuencia o consistencia de las heces entre la administracion
de lactulosa o lactitol luego de 2 a 4 semanas en pacientes pediatricos entre 8
meses y 16 afios, ambos con resultados beneficiosos. Un tercer estudio
aleatorizado en lactantes que no fueron amamantados no encontré diferencias

entre las distintas concentraciones de lactulosa. Un ensayo aleatorizado vy
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controlado compard el polietilenglicol (PEG 3 350) con la lactulosa en 100 nifios
entre 6 meses y 15 afos y mostré que el tratamiento fue significativamente mas
eficaz con respecto a la lactulosa (56% versus 29%) y los efectos adversos fueron
menos frecuentes. Un segundo estudio confirmé la tolerancia clinica y bioldgica
del PEG en pacientes pediatricos tratados durante 3 meses y demostrdé que fue
superior a la lactulosa respecto de las reacciones adversas como vomitos y
flatulencias. Una revision de la base de datos Cochrane no encontré ensayos
aleatorizados y controlados que cumpliesen adecuadamente los criterios de
seleccidn y concluyé que hay pruebas insuficientes sobre el uso y la efectividad de
los laxantes estimulantes para el tratamiento de la constipacion pediatrica. Los
estudios identificados fueron comparativos, emplearon intervenciones multiples y
tuvieron muestras pequefias. No se encontraron ensayos subsecuentes
subsiguientes aleatorizados y controlados con placebo de los efectos de los
laxantes estimulantes en los nifios. Con respecto a las técnicas de
biorretroalimentacion (biofeedback), se estudiaron 2 tipos: el biofeedback de
presion y el electromiografico. Una resefia sistematica que incluyé 8 ensayos
controlados y aleatorizados con nifios con incontinencia fecal funcional encontré
tasas mas altas de incontinencia fecal persistente luego de hasta 12 meses,
cuando las técnicas de biofeedback se agregaron al tratamiento convencional
(odds ratio [OR]: 1.11; 0.78 a 1.58). Un estudio pequefio sobre modificacién
conductual como terapia adjunta de los laxantes hallé una reduccion significativa
en los episodios de escurrimiento (ensuciamiento) a los 3 y 12 meses (OR: 0.20;
0.06 a 0.65). En la resefia sistematica, el tamafio de la muestra en general fue
pequefio y las intervenciones y los resultados variaron entre los ensayos. Otras
intervenciones psicoldgicas como el refuerzo positivo y las guias para la
interaccién entre padres y nifios fueron objeto de estudios descriptivos y de
informes de casos. No hay resefias sistematicas o estudios aleatorizados y
controlados sobre el incremento en las fibras de la dieta en nifios con

constipacion.
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Estrategias terapéuticas.

Las recomendaciones de las guias actuales del Reino Unido y de los EE.UU. son

las siguientes:

- el primer paso es controlar la ansiedad tanto de los padres como de los hijos
para sobrellevar las actitudes de culpa o verglenza si existiesen y elaborar un
plan terapéutico. Los nifios pueden tener temor a las defecaciones dificultosas y
los padres deben comprender que el entrenamiento coercitivo en esta situacion es
ineficaz. En los pacientes de mayor edad, la incontinencia fecal y sus
consecuencias sociales requieren un enfoque no acusatorio y empatico. Una
estrategia positiva de parte del médico y una explicacion detallada del plan
terapéutico, con el compromiso a largo plazo, pueden contribuir a la efectividad del
tratamiento. Los objetivos de la terapia abarcan la remocidon de la impactacion
fecal, restaurar el habito intestinal con heces blandas y evacuaciones sin malestar

y el control de la incontinencia.

- la desimpactacion. El objetivo es limpiar completamente el recto de las heces
retenidas. Se demostré que son efectivas altas dosis de aceite mineral o PEG 3
350 (1-1.5 g/kg/dia) por 3 dias. La utilizacion de supositorios, enemas y
evacuacion manual es mas traumatica. Muchos pediatras prefieren evitar los
tratamientos rectales si es posible. Los supositorios de glicerina son adecuados
para los lactantes y los de bisacodilo para los nifios de mayor edad. Los enemas
de fosfato, solucién salina y aceite mineral son efectivos. Es muy poco frecuente la

indicacion de la desimpactacion bajo anestesia.

- la terapia de mantenimiento. Es necesario utilizar laxantes por un largo periodo,
gue puede variar de meses a afios, para establecer un habito evacuatorio normal.
Esta estrategia es preferible a los intentos frecuentes de suspensién de los
tratamientos seguidos por la necesidad repetida de desimpactacion. La mejor
informacion en cuanto a la efectividad la tienen los laxantes osméticos y, entre

éstos, el PEG tiene menos probabilidad de producir efectos adversos que la
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lactulosa. Las dosis deben ajustarse para lograr el pasaje de heces formadas y
blandas. La utilizacidn cronica de laxantes estimulantes es discutible. Los laxantes
estimulantes se emplean ampliamente en la practica clinica, en general en
combinacion con los laxantes osmadticos, aunque su uso prolongado puede
provocar colon aténico e hipokalemia. Por ende, se recomienda la utilizacidn
intermitente para evitar la recurrencia de la impactacion. Debe alentarse la ingesta

adecuada de liquidos y fibras.

- modificacidén conductual. Puede ser un elemento importante en el plan
terapéutico. Debe alentarse a ir al bafio regularmente y sin prisa. Es util el

refuerzo positivo.

- incontinencia. Como primer paso debe explicarse a los padres y a los nifios que
el proceso que lleva a la incontinencia fecal es involuntario. Las contracciones
rectales se producen regularmente aun con constipacion y se asocian con la
relajacion transitoria del esfinter interno, lo cual permite el pasaje de heces
liguidas. Debe ayudarse al nifio a que se centre en la defecacion regular y que
controle y cambie su ropa interior como acciones positivas para evitar el problema.
Puede ser util involucrar a las maestras y asistentes para que permitan el acceso
al bafio en la escuela. Si bien diversos estudios encontraron una asociacién entre
encopresis, escurrimiento o incontinencia y los problemas psicoldgicos y
conductuales, no existen pruebas solidas acerca de la efectividad de las
intervenciones psicologicas en estos paciente, la evaluacion por parte del
especialista es necesaria si se sospecha una causa organica de la constipacion, si
el tratamiento no es eficaz o cuando la terapia resulta dificultosa. Los fracasos
terapéuticos pueden producirse tempranamente, cuando fracasan se frustran los
intentos de desimpactacion o de manera tardia, si es dificil el mantenimiento de la
remision. Si se sospecha un problema subyacente, el médico general puede
realizar analisis de sangre para investigar los marcadores inflamatorios,
hipotiroidismo, hipercalcemia y enfermedad celiaca antes de derivar al nifio. En

general, no se requieren mas investigaciones. El seguimiento que realiza el
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especialista habitualmente se lleva a cabo a intervalos de 1 a 3 meses, de acuerdo

con el progreso.

En los casos con problemas familiares o psicoldgicos asociados puede ser util el
seguimiento multidisciplinario. En pocas ocasiones el fracaso continuo del
tratamiento puede requerir de una intervencion quirdrgica. La formaciéon de una
cecostomia y enemas anterdgrados pueden reducir la frecuencia de escurrimiento
y el dolor abdominal en nifios con transito intestinal lento, aunque las
complicaciones son frecuentes. Recientemente, se utilizo la toxina botulinica con
resultados variables, basado en que algunos pacientes tienen un segmento
aganglionar corto sobre la linea pectinea, denominado en algunos casos
enfermedad de Hirschsprung de segmento ultracorto. La dilatacién anal no mostré

beneficios en la constipacion funcional.
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3.3. Universo

El universo estuvo constituido por 168 pacientes pediatricos, que se realizaron el
estudio colon baritado y otros estudios en el centro Diagndstico Docente-Clinica

Abreu, durante el periodo junio 2012- junio 2013.

3.3.1 Muestra

Estuvo constituida por 58 paciente pediatricos, diagnosticados por clinica vy
confirmado por radiografia. Tipo de muestreo probabilistico, donde cada paciente
tenia la misma oportunidad de ser seleccionado, que se realizaron radiografia de
colon baritado en el centro diagnostico docente -clinica Abreu, Santo Domingo,

Republica dominicana durante el periodo junio 2012 a junio 2013

3.4. Criterios

3.4.1. De inclusion.

Realizaron el estudio en el centro hospitalario en el periodo de estudio.
Pacientes de ambos sexos.

En las edades comprendidas entre 1 mes y 7 afios,

Wb =

Pacientes que no habian tomado laxantes.

3.4.2. De exclusion.

-Paciente en edades diferente a la seleccionada para esta investigacion
- Pacientes con enfermedades intestinales conocidas.
- Pacientes con antecedentes de cirugias intestinales previas.

- Pacientes que habian tomado laxantes
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3.5. Instrumento de recopilacion de datos.

Para la recoleccion de la informacion se elaboré un cuestionario con las variables
pertinentes al estudio, el cual fue llenado con las hojas contenidas en el

expediente del paciente. (Ver anexo VIII.2. Instrumento de recoleccion de datos)

3.6. Procedimiento.

Luego de su aprobacion se procedid a recuento de los datos de los expedientes

de los pacientes que se realizaron el estudio colon baritado.

3.7. Analisis estadistico.

Se hizo mediante método electrénico computarizado como Microsoft Word y Exel.
Aspectos éticos.

Estos datos fueron manejados en este estudio con estricta confidenciabilidad y los
resultados obtenidos fueron utilizados exclusivamente con fines cientificos, en

cuanto al aspecto ético se trato con dignidad al paciente, se utilizo el codigo

numeérico asignado previamente.

45






























ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La incidencia segun correlacion clinica radiologica por numero de casos, nos
indica que el total de radiografias y otros realizadas fueron 168 para un 100% vy
las de colon baritado fueron 58 para una incidencia de 34.5%

Segun nuestra tabla y grafico 1 con relacién a la edad mas afectada de nuestros
pacientes en estudio fue el rango de uno a tres afios (1 a 3 ) con 32 casos para
un 55.2 por ciento, seguida de los pacientes menores de un afo con 13 casos
para un 22.4 por ciento, en estudio realizado por la Dra. Justina Quezada en 1986,
difiere en el rango de edad de nuestro estudio porque la edad escogida para su
investigacion fue desde 1 mes hasta 80 afos, a mayor edad aumenta los riesgos

de aparicion de patologias del colon.

El sexo mas afectado fue el masculino con 33 casos para un 57 por ciento, y el
femenino fueron 25 casos para un 43 por ciento, diferimos de la investigacion
realizada por la Dra. Justina Quezada, ya que el sexo mas afectado fue el
femenino con 19 casos, para 54.28%, a pesar que nuestro estudio fue realizado
en pacientes exclusivamente pediatrico, y el de la doctora abarca el inicio de

nuestra edad 1 mes, pero finaliza con la tercera edad 80 afios.

En cuanto a la clinica los hallazgos mas importante fue la constipacion con 48
casos para un 82.8%

El principal hallazgo radiolégico fue el colon redundante o (dolicocolon), con 34
casos para un 58.62%, seguido de los estudios normales con 21 casos para un
36.21%, diferimos de los estudios ya antes citados, debido a los resultados
radioldgicos obtenidos por ella, con 13 casos normales para un 37.1%, y 7 valvula
ileocecal incontinente para un 20.0%

Segun antecedentes personales quirurgicos conocidos, tuvimos un paciente, para
1.7 %, los 57 pacientes restantes no tenian antecedentes patoldgicos quirtrgicos

conocidos para un 98.3%
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Los signos y sintomas presentes en este estudio, la constipacion fue el principal
con 51 casos para un 88.0%
Con la investigacion realizada por nosotros en los antecedentes, dichos autores no

tomaron en cuenta como objetivo, ni variables los signos y sintomas entre otros.

Segun los hallazgos patolégicos encontrados en nuestros estudios el colon
redundante fue el principal con 36 casos para un 62.1 %
El método diagnostico mas frecuente, fue la historia clinica con 58 pacientes, para

un 100%, seguido del colon baritado con 42 casos para un 72.4%.
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CONCLUSION

Luego de finalizar la presentacion de los resultados en cuadros y graficos,
analizados y comparados con investigaciones similares a la nuestra, teniendo

coincidencia y diferencia en los resultados concluimos de la manera siguiente.

Entiendo que el estudio del colon baritado brinda sus beneficios pero en casos
especificos, por lo que considero que los resultados arrojados por nuestro estudio
indican que la prescripcion del mismo en pacientes pediatricos, carecen de criterio
clinico adecuado, ya que en su gran mayoria tienen un signo y sintoma que los
orienta hacia un diagnostico, teniendo en cuenta que estos siempre fueron la
causa para la indicacion y realizacion del estudio, poniendo en riesgo la salud del

infante y de alto costo para sus parientes.

RECOMENDACION

Por lo que recomendamos:

1- realizar una mejor anamnesis antes de referir al paciente a realizarse cualquier

tipo de procedimiento.

2- En caso de ser necesario la evaluacidn por estudios de imagenes en nifios,
indicar otros procedimientos de menor duracion y estrés, como es la radiografia
simple de abdomen, la cual tiene menor dosis de radiacidn y aporta los signos
sugestivos de la patologia mas frecuente encontrada en nuestro estudio, que fue

el colon redundante.
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IX.3. Costos y recursos.

VIIl.3.1. Humanos

J Un investigador o sustentante

. Dos asesores

. Archivistas y digitadores

VIII3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio | Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 130.00 | 390.00
Papel Mistique 3 resmas 80.00 | 540.00
Lapices 1 docena 180.00 | 36.00
Borras 6 unidades 3.00 24.00
Boligrafos 1 docena 4.00 36.00
Sacapuntas 6 unidades 3.00 18.00
Computador Hardware: 3.00

Pentium Il 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932¢
Scanner: Microteck 3700

Software:

Microsoft Windows XP
Microsoft Office XP

MSN internet service
Omnipage Pro 10

Dragén Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0

Presentacion:
Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
proyector 1,200.00
Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades 150.00
Calculadoras 2 unidades 10,000.00
Antibioticos
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VII1.3.3. Informacion

Adquisicion de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas

(ver listado de referencias)

VII.3.4. Econdmicos *

Papeleria(copias ) 1200 copias 2.00 2,400.00
Encuadernacion 12 informes 800.00 | 9,600.00
Alimentacion 2,200.00
Transporte 3,000.00
Imprevistos 3,000.00
Total $33,197.00
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Instrumento de recoleccion de datos.

CORRELACION CLINICA EN PACIENTES PEDIATRICOS EN LA EDAD
COMPRENDIDA DESDE 1 MES A 7 ANOS, EN EL CENTRO DIAGNOSTICO
DOCENTE/CLINICA ABREU, DURANTE EL PERIODO JUNIO 2012- JUNIO
2013.

Fecha: / /

No. Expediente:

1. Edad: meses afos

2. Sexo: Masculino Femenino

3. Antecedentes heredofamiliares y personales

4. Signos y sintomas: Constipacion__~ Sangrado_ Dolor
abdominal Otros

5. Estudios diagndsticos: Radiografia simple_ Ultrasonografia_

Historia Clinica
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VIII. 3.5 Evaluacion. Sustentante:

Dr. Melvin Rojas

Asesores:
Dr. Alberto Hosking Dra. Claridania Rodriguez
Clinico Metodologica
Jurado:
Autoridades:
Dra. Gilmaris Pockels Dr. Tomas A. Hosking
Coordinadora Residencia Imagenologia Jefe del Departamento Imagenologia

Dr. Asislis Zaiter
Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud

Fecha presentacion:

Calificacion:
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