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Resumen. Objetivo: El objetivo de este estudio es presentar €l uso
del enema retrogrado del colon como forma de tratamiento de la
incontinencia fecal en |os pacientes mielodisplasicos.

Pacientes y métodos: Se estudian 33 nifios mielodisplésicos, 19 nifiasy
14 nifios de edades comprendidas entre los 5 y 22 afios (media 11,9 afios).
Todos presentan incontinencia fecal que lesobligaallevar agun tipo de
dispositivo protector. Independientemente del grado de incontinencia que
presentan todos son tratados mediante enemas col 6nicos retrégrados.

Resultados: Con los enemas retrdgrados se consigue la continencia
social deseada en 32 nifios, |0 que supone un indice de éxito del 97%, el
cual todavia se mantiene después de més de 2 afios de seguimiento. Tan
s6lo en una paciente (3%) no se halogrado una prevision adecuada de la
emision de heces trasla administracion del enemay constituye el Unico
caso que sigue precisando la utilizacion de pafial.

Conclusién: El enemaretrogrado del colon es uno de los mejores
tratamientos conservadores para los nifios con incontinencia fecal
neurdgena. Permite realizar un adecuado control y prevision enla
eliminacion de las heces de lo que se deriva unamejor adaptacion e
integracion social de todos los pacientes.

An Esp Pediatr 1998;48: 256-260.

Palabras clave: Incontinenciafecal; Enemas retrégrados del colon.

CONSERVATIVE TREATMENT IN NEUROGENIC FECAL
INCONTINENCE. OUR EXPERIENCE IN CHILDREN

Abstract. Objective: The objective of this study was to present the
use of retrograde colon enemain myelodysplasic patients with fecal
incontinence.

Patients and methods: Thirty-three patients, 16 malesand 19
females, 5to 22 years old (average age 11.9 years) with spina bifidaand
fecal incontinence which obliged them to use a diaper. Retrograde colon
enema procedures were performed in al of them.

Results: With the use of the retrograde enema the best rectal
emptying was achieved and kept 32 children (97%) diaper free after a
follow-up period of more than two years. Only one girl (3%) needed
pads because he was not able to defecate in an appropriate place after
administering the enema.

Conclusions: The retrograde enemais the best conservative
treatment for children with neurogenic fecal incontinence. This method
achieves good rectal emptying allowing the children to be diaper free,
resulting in better social adaptation and integration.
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Introduccioén

El mielomeningocel e es un defecto congénito del tubo neu-
ral que provoca lainterrupcion de los tractos nerviosos que en
condiciones normales, parten del areainferior de lamédula pa-
rainervar, entre otras, las estructuras vesicouretrales, anorrec-
talesy perineales destinadas a mantener la continencia. Como
consecuencia de lo se produce incontinencia urinaria'y fecal®.

Lapérdidadel control voluntario de la defecacion supone
unagran limitacién paralaintegracion socia de estos nifios que
en muchos casos vaapersistir en laadolescenciaeincluso enla
vida adulta hasta el punto de que tan sdlo & 11-30% de los pa-
cientes van a presentar una continencia fecal aceptable®.

En un intento de conseguir una continencia fecal adecuada
parallevar acabo unavidasocial 10 més «normals» posible han
surgido numerosas terapias médicas y quirdrgicas entre las que
cabe destacar, ademas de los cambios en ladietacon laadicion
defibray la utilizacion de laxantes y enemas, las técnicas de
modificacion de conducta®4, |a terapia de biofeedback® y €l
enema retrogrado de continencia®.

Entre las medidas quirdrgicas han surgido laimplantacion
de neuroprotesis para estimulacion de los nervios pudendos®,
el esfinter anal artificia considerado como una adternativaala
colostomia permanente®19 y |a gpendicocecostomia cutanea con-
tinente o procedimiento de Malone. Este Gltimo es uno de los
métodos quirUrgicos mas satisfactorios, ya que consigue un
vaciado total del colon de forma anterégrada™. El gran nime-
ro de éxitos obtenidos con esta técnica, unido al escaso por-
centgje de contraindicaciones y complicaciones, han extendido
Su uso a otros tipos de incontinencia fecal e incluso a estrefii-
mientos muy severos, yaque su realizacion no contraindicauna
intervencion posterior mas agresiva'-19), L anecesidad del apén-
dice cecal o de unavavulaintestinal continente para efectuar €
citado procedimiento hallevado alainvencidn de otras técnicas
especialmente indicadas en determinados pacientes en los que
se precisatratar de forma conjunta laincontinencia urinaria'y
fecal, lo que ocurre en un porcentaje muy elevado de los enfer-
mos mielodisplasicosy es en ellos, donde la cecostomia per-
cutanea tiene una de sus mejores indicaciones'.18),

Pacientes y métodos

Hemos llevado a cabo el estudio de laincontinencia fecal
presentada por treintay tres pacientes con mielomeningocele sin
incluir en e mismo € estado de laincontinencia urinaria pade-
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Tabla | Niveles de lesion medular presentados
por los pacientes con incontinencia fecal

y numero de pacientes afectados

Nivel de lesion medular NUmero de pacientes
L2-L.3 3
L3L4 5
L4-L5 12
L5-S1 8
S1-32 4
S2-S3 2
33 pacientes

cida de forma concomitante por estos enfermosy que se halla
ba bajo otras pautas de tratamiento. Diecinueve eran nifiasy
14 nifios de edades comprendidas entre los 5 y 22 afios (media
11,9 afios). El nivel de afectacién medular puede verse en la
tablal. Seclasificd alos pacientes en dos grupos: incontinentes
cuando defecaban de forma impredecible en sus ropas o pafia-
les, y continentes si 10 hacian cuando y donde deseaban ellos o
sus familias en caso de dafio neurol dgico severo.

Sellevaron a cabo los siguientes estudios: manometria ano-
rrectal por perfusién hidroneumocapilar y sistema de registro
Hewllet-Packard, valorando la existencia de sensibilidad rectal
para un volumen estandar de 60 ml de agua, y &l estudio detiem-
po de transito colico (TTC) seguin laformula de Metcalf modi-
ficada9.

El tratamiento inicial incluy6 un cambio en laalimentacion
recomendandose aumentar la cantidad defibray aguaen ladie-
ta, asi como la reduccion/supresion de comidas astringentes.
Se reforzo el habito de defecacidn tras las comidas para ad-
quirir ventgja del reflgjo gastrocdlico e iguamente se utiliza-
ron distintos medicamentos paraincrementar e volumen de las
heces (sendsidos 2-4 g/kg y lactulosa 20-30 mi/dia) y acele-
rar el tiempo detransito intestinal (cisaprida 0,2 mg/kg 3-4/dia),
frecuentemente enlentecido en estos pacientes. De formasi-
multanea seinicid terapia con biofeedback en 17 delos 33 pa-
cientes que presentaban sensibilidad rectal segiin lamanome-
tria, utilizando para ello una sondatipo Foley (12-14 Fr) con
bal6n de hasta 50 cc de capacidad. Se ensefiaba a los nifios a
contraer €l area perineal y/o glUteos en e momento preciso y
con laintensidad suficiente para evitar €l escape del balon en
un intento de ocluir al maximo el orificio anal, yaque el balon
distendido con variables volimenes de agua, seglin laedad y
el grado de dilatacion rectd, puede simular € estimulo de las
heces que llegan d recto, las cuaes, en condiciones normales,
se perciben como sensacién de ocupacion. Las citadas ma-
niobras se aprendian sin ensefianza visual o sistema éptico-
acUstico por carecer de ellosy se repetian en € domicilio dia-
riamente durante 20 minutos. El seguimiento fue semanal por
un periodo de 6 meses.
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Figura 1. Catéter utilizado para la realizacion de los enemas retrégrados
del colon.

Con todas estas recomendaciones durante 6 meses, no con-
seguimos modificar de forma estadisticamente significativa el
TTC (p>0,005), ni disminuir el nimero de episodios de enco-
presis 0 impactaciones fecales. Los pacientes continuaban pre-
cisando del pafial, razon por la cua comenzamos a utilizar los
enemas retrogrados del colon en todos |os nifios, indepen-
dientemente del grado de sensibilidad que presentaban. Paraello,
y tras el ensayo con varios catéteres conseguimos una sonda
de silicona 100%, imprescindible en estos pacientes por lagran
incidenciade alergiaal latex que presentan. Esta sonda dispone
de 2 vias(Fig. 1): unaparallenar con aire el baldn situado en el
extremo distal, el cual se colocaen el interior del recto con ob-
jeto de evitar el escape del enema que se produciria a través
del ano incompetente y una segunda via por la cual se introdu-
ce el enema. Este consiste en aguatemplada (15-20 mi/kg) ala
que se puede afadir sal (1-2 cucharadas/500 ml) o distintos la-
xantes al 30-50% (lactulosa, aceite de parafina, enema de fos-
fatos) cuando la dureza de las heces asi lo requiere. Pasados 5-
10 minutos se desinfla €l bal6n, se extrae el catéter y se expul-
san los contenidos colorrectales en el lugar adecuado.

Al principio € enema se administraba cada 24 horasy tras
adquirir la continenciafecal durante ese periodo de tiempo se
efectlio cada 48 horas, siempre a una hora determinada, gene-
ralmente por lanoche, ya que la madre disponia de més tiempo.
Era entonces cuando se permitia unatotal libertad en la dieta,
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suprimiendo tan solo aquellas comidas que podian provocar di-
versos trastornos gastrointestinales (vomitosy diarrea), los cua-
les el algunos nifios indicaron alergias a determinados alimen-
tos no disgnosticadas previamente y que fueron confirmadastras
la realizacién de las pruebas pertinentes.

El estudio estadistico sellevo acabo de lasiguiente forma:
paraverificar laexistencia de asociacion entre variables cuali-
tativas se realizd la prueba de correlacion de Spearman y en-
tre variables cuantitativas, la prueba de Chi-cuadrado de Pearson
con la correccion de continuidad; para comprobar si existian
diferencias entre las variables pre y postratamiento se aplico la
prueba de Wilcoxon para datos apareados. Se consideraron re-
sultados estadisticamente significativos aguellos valores de p
<0,05.

Resultados

Todos nuestros pacientes eran incontinentes al principio del
estudio, queriendo especificar estaincontinenciaen términos de
no prevision de la defecacion en tiempo y lugar, y por tanto en
la necesidad de pafia.

El grado deincontinenciafeca presentado por |os pacientes
no guardaba correlacion directa con laalturade lalesion me-
dular. El estado de la sensibilidad rectal presentaba cierta co-
rrelacion con laaturadelalesion y en aguellas lesiones de lo-
calizacion intermedia con € estado de lamisma, de forma que
enlesionesanivel delas vértebras lumbares L4 y superiores|la
sensibilidad estaba abolida independientemente de que el de-
fecto fueraabierto o cerrado, mientras que cuando lalesién asen-
tabasobre L5 o laprimera vértebra sacra, la sensibilidad estaba
abolidasdlo si el defecto era abierto. En lesiones sacras la sen-
sibilidad estaba conservada independientemente de que €l de-
fecto fuera abierto o cerrado.

El estudio del TTC mostr6 un enlentecimiento estadistica-
mente significativo (p < 0,05) del tiempo de transito global y
segmentario en todos | os pacientes, cuando lo comparamaos con
un grupo control compuesto por 10 nifios sin patol ogia digesti-
vaalguna. Con ladieta, lamodificacion del habito intestinal y
el biofeedback |levados a cabo durante 6 meses no conseguimos
mejorar de forma estadisticamente significativael TTC (p >
0,05), ni &l grado de incontinencia fecal en los términos desea-
dosy yareferidos con anterioridad.

Con € uso del enema retrogrado del colon todos |os pacien-
tes presentaron una continencia social aceptable, es decir, defe-
caban de forma programaday en el lugar deseado cada 48 horas
en ausencia de impactaciones fecales, pérdida de heces o0 enco-
presis, lo cual les permitia prescindir de pafial al mantenerse lim-
pios durante ese periodo. Sdlo ha existido una excepcion, una pa:
ciente de 10 afios en la cual después de més de 2 afios todavia
no es previsible la evacuacion de los contenidos rectalestrasla
administracion del enema, si bien una vez expulsados se man-
tiene «limpia» 48 horas. Destacan en este caso |as 3 operaciones
previas debidas aun prolapso rectal recidivantey laexistenciade
un rectosigma redundante y dilatado (Fig. 2) tratadade formacré-
nica con laxantes de tipo purgante que se ha hecho inmanejable.
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Figura 2. Rx simple de abdomen que muestra una grave retencion de he-
ces padecida durante afios que ha conducido a un colon dilatado, funda-
mentalmente en rectosigmay con enlentecimiento muy severo del TTC.

No han existido diferencias de comportamiento estadisti-
camente significativas entre | os pacientes con 0 sin sensibilidad
rectal seglin la manometria realizada.

Ninguno de los nifios ha presentado complicaciones, feno-
menos alérgicos o efectos secundarios a uso de las citadas son-
das. La sensacion de plenitud abdominal presentada de forma
inconstante por algunos nifios cuando seintroduciael enema de-
saparecio en poco tiempo con el uso continuado del procedi-
miento.

El tiempo necesario para obtener la continencia deseada ha
sido de 4 semanas (rango 1-7 semanas). El periodo de segui-
miento ha sido de 30 meses (rango 23-34 meses), mantenién-
dose en laactualidad en los términos descritos de continencia.
Ello hace que este método sea una de las mejores terapias con-
servadoras para los problemas de evacuacion fecal en nifios con
disfuncion anorrectal, neurégena o no. La paciente que sigue
congtituyendo laexcepcion a éxito obtenido con los demés ni-
fios se hallaen espera de ampliacion vesical, esfinter urinario ar-
tificial y apendicocecostomia cuténea continente.

Discusion
L os pacientes miel odispl&sicos no sblo son incontinentes, si-

no que también son estrefiidos y ambos problemas necesitan
abordarse a mismo tiempo2.
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La educacion intestinal, los cambios en la dieta con adi-
cion de fibray la evacuacion regular ayudada o no por estimu-
lacion digital, supositorios y enemas convencional es conducen
aun manejo mas adecuado de la incontinencia disminuyendo
los episodios de retencidn. Sin embargo, ello se efectlia a costa
muchas veces de tratamientos agresivos que provocan periodos
alternantes de estrefiimiento y diarrea, los cuales no mejoran la
incontinenciay favorecen la persistencia de encopresisit37.20),

L as técnicas de «modificacion de la conducta» ofrecen re-
sultados muy variables, yaque en ellasinciden numerosos fac-
tores socioculturales, dificilmente superables por lafalta de se-
guimiento y colaboracion en muchos de los pacientes afectos de
todos | os problemas derivados de su mielodisplasia?22), La
combinacion de «modificacién de la conducta» y «biofeedback»
resulta mas ventajosa, si bien resultaimprescindible la existen-
ciade sensibilidad rectal detectable por manometriay un inte-
lecto y colaboracién adecuada por parte del nifio y lafamilia pa-
rasu realizacion, cosano siempre facil en este tipo de pacien-
tes3). Ambas técnicas combinadas disminuyen la incontinen-
ciafecal en mas de la mitad de |os enfermos seleccionados?9),
aungue recientes trabaj os afirman que el “biofeedback” no me-
jorael grado de incontinenciafecal neurégena®. En los enfer-
mos afectos de espina bifida es donde quizas se hace mas ne-
cesario la utilizacion de métodos «rdpidos» y eficaces, yaque el
gran nimero de problemas neurol dgicos, ortopédicosy urinarios
que presentan les hacen desistir de todas aquellas medidas com-
plicadas o |aboriosas™). En laincontinencia fecal neurégena
debemos pensar que ninguno de los pacientes puede resistir el
empuje de laperistalsis, por |0 que laterapia mas efectivaes el
vaciado del colon, € cual tardade 24 a48 horas al menosen vol-
ver allenarse por el enlentecimiento del transito intestinal que
padecen. Tampoco hay forma de prevenir el escape de [os ene-
mas convencionales através de un ano incompetente, por lo que
su administracion es ciertamente inGtil 19,

El uso del enema retrogrado conduce ala continencia fecal
en practicamente el 100% de |os casos, sin tener en cuenta otros
factores anatomofuncionales del canal anorrectal u otras pato-
logias concomitantes presentadas por los enfermos. Es un mé-
todo rapido, asequible y tolerable para el paciente que lo pide
cuando comprueba que con su uso puede prescindir del pafial,
tras lograr la continencia por un niimero de horas predetermi-
nado(”.20),

Se han descrito otras formas de terapia mas sofisticadas
como las neuroprétesis, con las que la adquisicion y el mante-
nimiento de la continencia, asi como su tolerancia, obligan ala
existencia previa de ciertas condiciones anatémicas, sin embar-
go los resultados obtenidos precisan ser evaluados a més largo
plazo®.

Laayudade cualquier programaintestinal en laincontinen-
ciafeca de cualquier etiologia debe lograr unaindependencia
del enfermo en ese sentido y una prediccion de la defecacion pa-
ra que aquello se pueda cumplir. Esto todavia es mas impor-
tante en los pacientes miel odisplasicos por los problemas aso-
ciados que presentan y que muchas veces|os convierten enina-
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daptados familiar y socidmente. Se han desarrollado en este sen-
tido variastécnicas quirdrgicas en las cuales el apéndice cecal o
la creacion de un colgajo intestinal tubularizado sirven como
conducto de acceso al ciego para administrar los enemas col6-
nicos anterogradost12, |os resultados han sido excelentes, tan-
to en lasincontinencias de etiol ogia neurogénica, como en otras;
y aunque s necesaria una intervencion quirdrgica, estatécnica
es paralos pacientes més fécil de realizar que el enema retro-
grado del colon, lo que les proporciona unagran independencia
incluso a aquellos pacientes con gran incapacidad fisica121520),
En caso de requerir una técnica urol 6gica (apendicovesicosto-
mia) simultanea para laincontinencia urinaria que frecuente-
mente coexiste en la espina bifida, existen varias posibilidades
incluyendo ladivision del apéndice paraambas operaciones, la
creacion de un «flap» cecal o larealizacion de una cecostomia
percutanea, recomendable en determinados casos y con muy bue-
nos resultados*”18), La posibilidad de efectuar conjuntamente
ambas técnicas afiade poco tiempo operatorio o estancia hospi-
talariay ahorralanecesidad de otra anestesia, aunque se nece-
sita un estrecho contacto entre los equipos destinados alareali-
zacion de ambas formas de tratamiento@24),

El esfinter artificial no cabe duda que tiene un papel rele-
vante en lasincontinencias severas cuando laterapialoca no es
aplicable o hafallado, pero los resultados funcional es después
de su implantacion dependen de una evacuacion rectal com-
pleta, lacual esta bajo control voluntario del paciente. Su utili-
zacion es muy controvertida en pacientes con espina bifiday
otras causas de incontinencia, donde el control voluntario pue-
de estar muy alterado y ademas existen frecuentes episodios
de impactacion fecal @10,

Apoyamos |os criterios de los expertos en continencia fe-
cal cuando refieren que muchos médicos hablamos de nifios con-
tinentes, queriendo en realidad decir «limpios», ya que un nifio
limpio no significa continente®. Con el uso del enema retro-
grado del colon hemaos conseguido nuestro objetivo y nuestros
pacientes contintian limpios sin necesidad de pafial, aun cuando
sabemos que su continencia fecal nuncallegard a ser normal a
100%(20),

Debemos ofrecer a nuestros enfermaos el mejor tratamien-
to, acorde con las necesidades que en cada caso se presentan y,
en este sentido, tanto el uso del enemaretrogrado entre los tra-
tamientos conservadores, como el procedimiento de Malone o
la cecostomia percutanea entre |as terapias quirdrgicas, son las
mejores opciones en la actudidad, a permitir una mejor inte-
gracion socia en todos |os casos”11-182223),
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