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Resumen

El estreriimiento funcional refractario es un desafio persis-
tente en pediatria. Mds alld del polietilenglicol y los laxan-
tes tradicionales, surgen nuevas terapias farmacoldgicas y
no farmacoldgicas. Entre los medicamentos innovadores se
destacan los agentes prosecretorios, como linaclotida (apro-
bada para mayores de 6 afios), lubiprostona y plecanatida,
que aumentan la secrecidn intestinal. Otros fiirmacos, como
prucaloprida (agonista SHT-4) y piridostigmina, buscan
mejorar la motilidad. Las terapias rectales e intervencio-
nistas incluyen la irrigacion transanal -que muestra bue-
nos resultados-, los enemas anterdgrados y la inyeccién de
toxina botulinica A, itiles para disfunciones especificas. La
biorretroalimentacion sigue siendo una herramienta efecti-
va. La neuromodulacion se posiciona como una opcion pro-
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metedora. La estimulacion del nervio sacro implantada y
las técnicas no invasivas como la estimulacion percutdnea/
transcutdnea del nervio tibial posterior y la neuroestimula-
cion transcutdnea sacra, demuestran mejoras en los sinto-
mas y la calidad de vida. Existen terapias poco exploradas
pero prometedoras a futuro como la cdpsula vibratoria, la
neuroestimulacion magnética y los enfoques mente-cuerpo
como la hipnosis. Es crucial la investigacion pedidtrica es-
pecifica y un enfoque individualizado del tratamiento para
optimizar la adherencia y los resultados en estos pacientes
complejos.

Palabras claves. Estreiiimiento funcional refractario,
pediatria, incontinencia fecal, laxantes, irrigacidn tran-
sanal, neuroestimulacion sacra y tibial posterior, toxina
botulinica.

Advances in the Treatment of Refrac-
tory Pediatric Constipation

Summary

Refractory functional constipation is a persistent challenge
in pediatrics. Beyond polyethylene glycol and traditional
laxatives, new pharmacological and non-pharmacological
therapies are emerging. Among the innovative medications,
prosecretory agents like linaclotide (already approved for
children over G years old), lubiprostone and plecanatide,
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wich increase intestinal secretion, stand out. Other drugs,
such as prucalopride (5SHT-4 agonist) and pyridostigmine,
aim to improve motility. Rectal and interventional therapies
include transanal irrigation, -which has shown good results-;
antegrade enemas and botulinum toxin A injections, which
are useful for specific dysfunctions. Biofeedback remains an
effective tool. Neuromodulation is emerging as a promising
option. Implanted sacral nerve stimulation and non-invasive
techniques such as percutaneous/transcutaneous tibial nerve
stimulation and transcutaneous sacral neuromodulation
demonstrate improvements in symptoms and quality of life.
There are therapies that have been little explored but show
promise for the future, such as vibrating capsules, magnetic
neurostimulation, and mind-body approaches like hypnosis.
Specific pediatric research and an individualized treatment
approach are crucial to optimize adherence and outcomes in
these complex patients.

Keywords. Refractory functional constipation, pediatrics,
fecal incontinence, laxatives, transanal irrigation, sacral
and posterior tibial nerve stimulation, botulinum toxin.

Abreviaturas

EF: Estreqiimiento funcional.

PEG: Polietilenglicol

ESPGHAN: Sociedad Europea de Gastroenterologia, Hepa-
tologia y Nutricidn Pedidtrica.

NASPGHAN: Sociedad Norteamericana de Gastroenterolo-
gia, Heparologia y Nutricion Pedidtrica.

EDA: Food and Drug Administration.

ITA: Irrigacién transanal.

ITB: Inyeccidn de toxina botulinica.

MAR: malformacién ano rectal.

MMC: Mielomeningocele.

ENS: Estimulacion del nervio sacro.

ENTP: Estimulacidn del nervio tibial posterior.

ETNTP: Estimulacion transcutdnea del nervio tibial pos-
terior.

EPNTP: Estimulacidn percutdnea del nervio tibial poste-
rior.

EET: Estimulacion eléctrica transcutdnea abdominal.

Introduccion

El estrefiimiento funcional (EF) es frecuente en pe-
diatria (hasta 9,5%).! Su diagndéstico se basa en los crite-
rios de Roma IV segin sintomas y edad (Tabla 1).%? Los
sintomas habituales son deposiciones grandes, doloro-
sas, poco frecuentes, con o sin dolor abdominal e incon-
tinencia.! El EF se clasifica en trdnsito normal, trdnsito

Tabla 1. Criterios de Roma IV para estrefiimiento funcional en pediatria

Menores de 4 afos

1. < 3 defecaciones por semana.

2. Antecedentes de retencion excesiva de heces.

3. Antecedentes de deposiciones dolorosas o duras.

4. Antecedentes de heces de gran diametro.

5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.

6. Si saben ir al bafio, se utilizan criterios adicionales:
> 1 episodio de incontinencia fecal por semana. Antecedente de
heces de gran didmetro que pueden obstruir el inodoro.

Debe cumplir > 2 criterios durante >1 mes antes del diagndstico.

Mayores de 4 afios

1. < 3 defecaciones en el inodoro por semana.

2. > 1 episodio de incontinencia fecal por semana.

3. Antecedentes de postura retentiva o retencion excesiva de heces voluntarias.

4. Antecedentes de deposiciones dolorosas o duras.

5. Presencia de una gran masa fecal en el recto.

6. Antecedentes de heces de gran diametro que pueden obstruir el inodoro.

Debe cumplir > 2 criterios durante >1 mes antes del diagnostico.
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lento y alteracién defecatoria, esta dltima por retencién
fecal, siendo muy comtn en nifios.*

El manejo inicial es no farmacoldgico. Se basa en la
ingesta normal de fibra y liquidos, actividad fisica y pau-
tas educativas para el paciente y su familia.”® Desde los
4 afios se tiene en cuenta el control del esfinter anal.’*
Algunos pacientes no responden al tratamiento mencio-
nado y requieren la incorporacién de firmacos. El polie-
tilenglicol (PEG) es la primera opcién terapéutica, pu-

Algoritmo de manejo del estreriimiento funcional en pediatria

diendo asociarse a laxantes estimulantes en los casos mds
complejos. Hasta un 40% de los nifios no responden a
estas terapias. El estrefiimiento intratable o refractario
es el que no mejora tras 3 meses de tratamiento éptimo.
En estos casos se solicitan estudios adicionales ante la
sospecha de una causa orgédnica.® (Grdfico Algoritmo 1)
Existen muchas alternativas terapéuticas farmacoldgicas
y no farmacoldgicas , las cuales se resumen en la Tabla 2
y se detallan en esta revisién.””

[ Paciente pediatrico con constipacion ]

Actividad fisica

Ingesta normal de fibra y liquidos

Educacion al paciente y su familia

v

Laxantes osmoticos

Sin respuesta al tratamiento luego de 3 meses
v

Descartar causas organicas
Verificar adherencia al tratamiento

Causa organica

> Tratamiento especifico

Sin causa organica y con correcto tratamiento

v

[ Estrefiimiento funcional refractario J

O\

LAXANTES
Osmdticos/Estimulantes/Lubricantes ENEMAS Buena
Nuevos: Prosecretores/Inhibidores de la colinesterasa +/- respuesta Tratamiento de
/Inhibidores de acidos biliares/Absorbagogo ’ mantenimiento
Sin mejoria

! !

!

NEUROESTIMULACION TOXINA
BIOFEEDBACK
* Técnicas invasivas BOTULINICA
| * Técnicas no invasivas |
Sin mejorfa TERAPIAS FUTURAS
* Terapia magnética de
P Evaluar en forma neuroestimulacion translumbosacra
CIRUGIA <“— AT
interdisciplinaria « Capsula vibratoria

* Hipnosis
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Tabla 2. Agentes farmacoldgicos y terapias estdndar para el manejo del estrefiimiento funcional en ninios

Laxantes osmoticos

Emolientes/Ablandadores de heces

Laxantes lubricantes

Laxantes estimulantes de la motilidad

Terapia rectal/Enemas

Polietilenglicol, Lactulosa, Sorbitol, Hidréxido de Magnesio

Docusato

Aceite mineral

Senna y Bisacodilo

Supositorio de glicerina

Bisacodilo (supositorio 0 enema)
Docusato (enema)
Aceite mineral (enema)

Sistema de irrigacion transanal

Procedimientos terapéuticos

Solucion salina

Inyeccion anal de Toxina Botulinica

Enema anterogrado
Manejo quirlrgico (resecciones parciales, derivacion intestinal)

Terapias farmacolégicas

Polietilenglicol

Las gufas de las Sociedades Europea y Norteame-
ricana de Gastroenterologia, Hepatologia y Nutricién
Pedidtrica (ESPGHAN/NASPGHAN) recomiendan
PEG como primera opcién cuando falla el manejo no
farmacoldgico.® La dosis es 0,2 - 0,8 g/kg/dfa (inicial
0,4 g/kg/dia), ajustada segtin la respuesta.® Sus efectos
adversos son leves: distensién, flatulencias, nduseas y
dolor abdominal.> '

Laxantes osméticos alternativos

Como segunda linea de tratamiento, en caso de no
contar con PEG, se utiliza lactulosa.” El hidréxido de
magnesio es menos efectivo y tolerado que el PEG.® En
lactantes alimentados con férmulas ricas en magnesio,
las heces son mds blandas y frecuentes que con la f6r-
mula estdndar.

Laxantes estimulantes

Se indican como segunda linea cuando los laxantes
osméticos no son suficientes.” Incluyen a los difenil-
metanos (bisacodilo, picosulfato) y a las antraquinonas
(sen), que aumentan la motilidad colénica.*!" Pueden
causar clicos y dolor abdominal. Son seguros a corto
y largo plazo.""* El uso prolongado de sendsidos puede

producir melanosis coli, sin repercusién clinica."

Acta Gastroenterol Latinoam 2026;56(1):41-56

Lubricantes

Ablandan o lubrican las heces. EI mds usado es el
aceite mineral (parafina liquida); seguro y con bue-
nos resultados en EF, aunque la evidencia es limita-
da.>'%19 Pyede causar dolor abdominal, nduseas, vé-
mitos y flatulencias, generalmente leves.*>!* Su uso
prolongado disminuye la absorcién de las vitaminas
liposolubles.'

Alternativas terapéuticas farmacolégicas y no farma-
coldgicas

Actualmente disponemos de nuevas terapias, con ma-
yor y mejor evidencia en la poblacién adulta ya que los
primeros estudios se realizan en ellos.

Agentes prosecretores

Aumentan la secrecién intestinal y aceleran el trdnsito.

Lubiprostona

Activa los canales de cloro e incrementa la secrecién
intestinal.'® Su uso fue aprobado por la FDA (Food and
Drug Administration) para adultos.” En nifios mayores
de 6 afios muestra una eficacia y seguridad variables.'® "

Linaclotida

Activa la guanilato ciclasa-C y aumenta la secrecién



Avances en el tratamiento del estrefiimiento refractario pedidtrico

Cecilia Zubiri

luminal. Es el primer fdrmaco aprobado por la FDA
para el EF pedidtrico en nifios mayores de 6 afios. La
dosis es 72 mcg/dia. Estd contraindicada en nifios me-

nores de 2 afios.?®?!

Plecanatida

Es agonista de la guanilato ciclasa-C. Eficaz y segura
en adultos,”** no tiene datos pedidtricos publicados. En
estudios preclinicos produjo mortalidad en ratones jéve-
nes. Existe un ensayo pedidtrico en curso.

Agonistas 5SHT-4

Estimulan la liberacién de acetilcolina, aumentan la
motilidad y la secrecién.

La mds utilizada es prucaloprida.* Fue aprobada por
la FDA para su uso en adultos, con buena eficacia y
seguridad.”’® Estd indicada cuando se sospecha trdn-
sito lento o dismotilidad colénica/gastrointestinal. En
el estrefiimiento intratable se encontraron resultados
pedidtricos variables, sin clara superioridad frente al
placebo.”?* Las diferencias fisiopatoldgicas adulto-nifio
explican su menor eficacia pedidtrica.

Inhibidor de colinesterasa

Piridostigmina

Aumenta la acetilcolina, mejorando la motilidad.”
Existen datos limitados en adultos?3* y solo reportes de

casos en nifios. No cuenta con evidencia concluyente en
el EF pedidtrico.>¢

Acidos biliares
Elobixibat

Inhibe la reabsorcién ileal de los dcidos biliares, au-
mentando su efecto osmético y la motilidad colénica.’”
Es eficaz y seguro en adultos.”®* Adn no se cuenta con
datos pedidtricos.

Absorbagogo
Tenapanor

Previene la reabsorcién de liquido colénico al inhi-
bir el intercambiador de Na(+)/H(+),%* reduciendo la
absorcién de sodio. Fue aprobado por la FDA para el
tratamiento del sindrome de intestino irritable con es-
trefiimiento en adultos. Su efecto adverso principal es la
diarrea.*! Sin evidencia actual en pediatria.

Enemas e irrigacién transanal

Cuando la terapia laxante oral estdndar no alivia los
sintomas, se puede considerar la terapia adyuvante rec-
tal, con enemas o con irrigacién transanal (ITA).°

Enemas

Existen varios tipos de enemas para facilitar la eli-
minacién rectal de las heces. Los mds utilizados son los
de cloruro de sodio, fésforo sédico o aceite mineral. El
docusato sédico puede prepararse como un enema de
pequefo volumen, actia ablandando y lubricando las
heces. Se utilizan en la primera etapa del tratamiento en
nifios que consultan por impactacién fecal y encopresis
secundaria. Forman parte del programa de manejo in-
testinal en los niflos con malformaciones anorrectales e
intestino neurogénico.”

Sistema de irrigacién transanal

La ITA consiste en introducir agua a través del ano,
en el recto y el colon distal, con un volumen de 10 a
20 ml/kg, para prevenir la acumulacién de heces. El
sistema de irrigacién anal Peristeen® (Coloplast A/S,
Kokkedal, Dinamarca o Mallinckrodt, St. Louis, MO)
(Figuras 1 y 2) cuenta con un catéter endo rectal con
un balén insuflable en su extremo distal, que impide la
salida del liquido hacia el exterior mientras se realiza el
lavado. Al terminar de pasar todo el liquido indicado,
se desinfla el balén y se retira el catéter, dando lugar a
la evacuacién de heces hidratadas.*? Este sistema otorga
independencia a los pacientes que deben utilizar esta te-
rapéutica de manera crénica.

Figura 1. Irrigador ano rectal Peristeen® Plus
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Imagen extraida de la pagina web de Coloplast.
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Figura 2. Catéter del irrigador posicionado en el recto

Imagen extraida de la pagina web de Coloplast.

El uso del ITA ha sido muy estudiado en programas
de manejo intestinal para los nifios con malformaciones
recto anales e intestino neurogénico.®** En nifios con
EF demostraron buenos resultados, con un rango de en-
tre 41% y 73% de efectividad y mejoras en la calidad de
vida. >4

Las complicaciones severas son extremadamente
infrecuentes e incluyen sangrado rectal significativo y
perforacién intestinal (0,002%).“>! Las complicaciones
menores incluyen fugas alrededor del balén, dolor ab-

dominal durante la administracién del liquido y ruptura
del bal6n. 475!

Enema Anterégrado

Puede considerarse en EF o incontinencia fecal re-
fractaria a todo tratamiento médico indicado. Se trata de
una cirugfa minimamente invasiva, donde se coloca un
botén de cecostomia (Figura 3).

Generalmente la respuesta es buena y mejora la cali-
dad de vida del paciente. Actualmente su uso es limitado,
dada la gran oferta de tratamientos previos existentes con
buenos resultados.

Las complicaciones son menores pero frecuentes,
como fugas periestomales, infeccién y estenosis del
ostoma, cateterizacién dificil con riesgo de crear un
conducto falso y contaminacién persistente.”*> Un
estudio informé que el 10 % de los nifios necesitaron
reoperarse.”” No existen datos previos predictores de
buena respuesta, pero la utilizacién del enema retré-
grado preoperatorio con buena respuesta podria ser un
posible pardmetro.*®

Acta Gastroenterol Latinoam 2026;56(1):41-56

Figura 3. Botén para enemas anterdgrados

Imagen extraida del articulo “Abordaje quirdrgico de la incontinencia fecal”, de
Ceciliano-Romero y Cordero-Castro.

Inyeccién de toxina botulinica

La inyeccién de toxina botulinica A (ITB) en el esfin-
ter anal fue descrita inicialmente por Langer en 1997 para
disminuir los sintomas obstructivos en nifios con enfer-
medad de Hirschsprung.”

No existe un consenso en su técnica de aplicacién. Se
puede aplicar en dos o cuatro cuadrantes, con o sin gufa
ecogréfica (Figura 4).® Actualmente estd indicada en los
trastornos pedidtricos de la defecacién como disinergia
defecatoria, en nifios con malformaciones anorrectales
(MAR), dismotilidad coldnica, acalasia del esfinter anal

interno y EF.>¢2
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Figura 4. Técnica de aplicacion de toxina botulinica en el
esfinter anal

Imagen extraida del articulo “Toxina botulinica en la fisura anal”, de Miguel Min-
guez y Belén Herreros.

Los efectos secundarios de la ITB generalmente son
leves. La incontinencia fecal y/o urinaria los primeros
dfas o semanas posteriores a la inyeccién, son el even-
to adverso mds frecuente y se autolimitan.”” *>% En un
estudio que compard la efectividad de la IBT frente a
la implementacién de un programa de manejo intesti-
nal con utilizacién de sendsidos en pacientes con EF y
obstruccidn al tracto de salida, no encontré diferencias

Figura 5. Programa de biorretroalimentacion para nivios

significativas entre ambos grupos, pero el nimero de pa-
cientes fue escaso.*

Bioretroalimentacion (Biofeedback)

Técnica descripta en 1974 por Engel BT y colabo-
radores,® consiste en colocar una sonda con un balén
en su extremo distal en el orificio anal, que se insufla
una vez adentro del recto simulando la llegada de ma-
teria fecal. El nifio va observando todo en una panta-
lla, que puede tener dibujos animados que responden
a los cambios de presiones (Figura 5). Se solicita al
nifio que haga ejercicios de pujo y contraccién que va
aprendiendo mediante retroalimentacién visual y ver-
bal a medida que se intenta ir produciendo algtin gra-
do de sensibilidad rectal. Es eficaz para controlar los
trastornos del suelo pélvico y para mejorar la funcién
anorrectal.®¢7°

En los Hospitales Posadas y Sor Marfa Ludovica
de Argentina se trataron 157 pacientes; 42 con EF re-
fractario, 71 con mielomeningocele (MMC) y 44 con
MAR (datos no publicados). El 58,6% logré la conti-
nencia total, un 20,4% continencia parcial y un 21%
no mejord. Los mejores resultados se observaron en
pacientes con MMC y MAR. Los nifios con EF refrac-

tario fueron los de peor evolucién.

Neuroestimulacion/Neuromodulacion
Se puede realizar con diferentes técnicas:
Técnicas invasivas

¢ Electroestimulacién del nervio sacro con catéter
implantable quirdrgicamente.

iii Felicitaciones !!!

Presson
&8 mwriig

A medida que aumenta la presion del esfinter anal, el circulo va ascendiendo por la pendiente. Al lograr la presién normal, el circulo llega al extremo opuesto de la
pendiente y el sol manifiesta una sonrisa.

Acta Gastroenterol Latinoam 2026;56(1):41-56
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* Electroestimulacién percutdnea del nervio tibial
posterior.
Técnicas no invasivas

¢ Electroestimulacién transcutdnea del nervio tibial
posterior.

e Electroestimulacién transcutdnea del nervio
sacro.

¢ FElectroestimulcién interferencial transcutdnea

abdominal.

* Terapia magnética de neuroestimulacién trans-
lumbosacra.

Estimulacién del nervio sacro con dispositivo im-
plantado quirirgicamente

Actualmente se considera la alternativa de neuromo-
dulacién mds estudiada y consolidada para el tratamien-
to de los trastornos defecatorios en adultos. Consiste en
la aplicacién de estimulacién eléctrica de baja amplitud
a la rafz nerviosa sacra mediante un cable implantado
quirdrgicamente a través del foramen sacro y conectado
a un generador de pulsos y a una baterfa implantados en
el gliteo.”" La implantacién permanente puede realizar-
se tras demostrar su eficacia mediante estimulacién tem-
poral con un generador de pulsos externo) (Figura 6).”>

Figura 6. Terapias de neuromodulacion disponibles para el estrefiimiento funcional en nisios®

A

Electro
estimulacion
nervio tibial
posterior

Electro
estimulacion
del nervio sacro

Electro
estimulacion
transcutanea

abdominal

Nervio
tibial f
posterior ‘  f
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La estimulacién del nervio sacro (ENS) es ttil en el
tratamiento de la incontinencia fecal, el estrefiimiento
y la incontinencia urinaria. Se cree que actia mediante
la modulacién y estimulacién de vias centrales, auténo-
mas, del sistema nervioso entérico u otras vias. Aumen-
ta la frecuencia de las contracciones coldnicas de alta
amplitud propagadas en adultos con estrenimiento de
trédnsito lento* 7> 7* y mejora la sensibilidad, como se ha
demostrado por manometria recto anal.”?”°

La FDA aprobé su indicacién en poblacién adulta
con incontinencia fecal y/o urinaria. No hay suficiente
evidencia en pediatrfa.”® Sin embargo, existen multiples
estudios que indican que la ENS puede ayudar en el
manejo del EF pedidtrico, mejorando los sintomas de
estrenimiento en el 70-80% de los casos, como asi tam-
bién la calidad de vida.””"®!

Se realizaron estudios comparativos entre ENS y ene-
ma anterdgrado. Se encontré que los nifios sometidos a
ENS experimentaron menos ensuciamiento intestinal,
mientras que los nifos con enema anterégrado mejora-
ron la frecuencia de las deposiciones, la interrupcién del
tratamiento con laxantes y el dolor abdominal.®*

Un estudio prospectivo incluyé adolescentes que
continuaban presentando sintomas de estrefiimiento a
pesar del uso de enema anterégrado y les ofrecieron rea-
lizar ENS, logrando cerrar la cecostomia a los 2 afios en
un 45% de los casos.*

Park y col.* estudiaron 65 pacientes pedidtricos en
los que se implementé ESN con dispositivos implanta-
dos quirdrgicamente. Observaron una mejora significa-
tiva de la incontinencia fecal. Los nifios con trastornos
orgdnicos de base tuvieron menor respuesta que aque-
llos con trastornos funcionales. El 94% de los pacientes
reporté mejorfa y aseguré que repetirfa su decisién de
iniciar la ENS.

Si bien la ENS es una terapia prometedora para el
manejo del estrefiimiento refractario en pediatria, se re-
portaron eventos adversos frecuentes con la colocacién
del dispositivo.” Entre ellos se destacan la necesidad de
retirar el dispositivo por razones como el desplazamien-
to del electrodo, la infeccién de la herida en el sitio del
electrodo o del generador, y el mal funcionamiento del
dispositivo. Las tasas de explantacién del dispositivo os-
cilaron entre el 18% y el 56%; algunas fueron seguidas
de reimplantacién.” 8 8%

Estimulacion percutdnea y transcutdnea del nervio
tibial posterior

La estimulacién del nervio tibial posterior (ENTP) es
otra terapia neuromoduladora novedosa que consiste en

aplicar estimulacién eléctrica al nervio tibial posterior a
la altura del tobillo, ya sea de forma percutdnea con una
aguja (EPNTP) o transcutdnea con dos electrodos adhe-
ridos a la piel (ETNTP) (Figura 6).

Se cree que esta estimulacién del nervio tibial, una
rama distal del nervio cidtico que se origina en el plexo
nervioso sacro 1.4-S3, estimula a su vez los nervios sacros,
modulando la funcién urinaria y defecatoria de forma si-
milar a la neuroestimulacién sacra transcutdnea.® - %

Existen datos pedidtricos que respaldan el uso de
la ENTP para el EF. Se realizé un estudio prospectivo
de 21 nifios de 4 a 14 afos con EF, diagnosticados
segtin criterios de Roma IV, que recibieron sesiones
diarias de 30 minutos de ETNTP durante 10 dias en
un perfodo de 2 semanas.®” Se observé una mejora sig-
nificativa en la consistencia de las deposiciones, en la
incontinencia fecal y en la presencia e intensidad del
dolor abdominal.*

Se publicaron datos alentadores sobre eficacia y se-
guridad tras la finalizacién de un ensayo clinico aleato-
rizado con 82 nifios de 4 a 14 anos con EF refractario
segin los criterios de Roma IV.90 Los nifos fueron
asignados aleatoriamente a 4 semanas de terapia con
EPNTP (dos veces al dia, administracién de corriente
de 15 minutos) o a un grupo control (electrodos apli-
cados sin corriente). A las 12 semanas del inicio de la
intervencién se logré la remisién clinica en el 78,6 %
de los nifos que recibieron EPNTP, en comparacién
con el 38,1% del grupo control.”

Neuroestimulacién transcutdnea sacra

Es un método no invasivo, de bajo costo, bien tolera-
do y sin efectos adversos de importancia.”*

Los hospitales Profesor Alejandro Posadas y Sor Maria
Ludovica de Argentina practican esta técnica. Los prime-
ros resultados se presentaron en el Congreso mundial de
Neurogastroenterologfa y motilidad pedidtrica en Am-
sterdam, en septiembre de 2025.

En este trabajo fueron tratados 59 pacientes; 25 con
diagnéstico de MMC, 17 de MAR y 17 con EF refrac-
tario. Se realizaron 12 sesiones semanales de electroesti-
mulacién de 30 minutos con dos electrodos posteriores
cutdneos entre S2/S4 (Figura 7), y manometria anorrectal
antes y después del tratamiento. En relacién a la configu-
racién del estimulador: el tiempo de sesién fue de 30 mi-
nutos, modo TENS, frecuencia: 25 Hz, ancho de pulso:
200 microsegundos y frecuencia de Burst: 4 Hz. El 56%
de los pacientes logré la continencia total, el 29% parcial
y el 15% no present6 mejorfa. El 31,3% suspendié los la-
xantes postratamiento, el 30,4% resolvié la incontinencia
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urinaria y el 22,7% suspendié el cateterismo vesical. Los
hallazgos manométricos fueron: mejoria significativa de
la presién de reposo, de la contraccién voluntaria y de la

Figura 7. Neuroestimulacion transuctdnea sacra

sensorialidad. El test de calidad de vida realizado antes y
después del tratamiento demostré mejorfa mds evidente
en los pacientes con MMC.

Estimulacidn eléctrica transcutdnea abdominal

La estimulacién eléctrica transcutinea abdominal
(EET) utiliza un dispositivo compuesto por un gene-
rador de voltaje de pulso eléctrico, un cable de interco-
nexién y electrodos que se adhieren a la piel (Figura 6).
Administra una corriente interferencial sobre las regio-
nes abdominal y lumbar. La corriente generada puede
superar la impedancia de la piel para alcanzar un punto
de interés.”” El mecanismo preciso que media el efecto
ain no estd establecido. Una hipétesis es que produce
neuromodulacién afectando el movimiento intestinal y
la sensibilidad.”

Se colocan dos electrodos en la piel de la pared ab-
dominal a la altura del ombligo y otros dos en la es-
palda, entre T9 y L2 a cada lado,’ calibrados con una
frecuencia de 4 kHz, frecuencia de latido 80 a 160 Hz
y corriente < 33 mA.” La evidencia sobre su eficacia es
aun contradictoria® **?” e insuficiente en pediatria para
sacar conclusiones.

Diversos estudios demostraron que la EET en nifios
con trdnsito lento mejoré la frecuencia de la defecacién,
la incontinencia urinaria, el dolor abdominal, la urgen-
cia defecatoria y la calidad de vida.”® Las complicaciones
reportadas son menores, como dolor local.**?7-%
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Cirugia

Las cirugfas mds utilizadas en pacientes con estrefi-
miento refractario son la derivacién coldnica con colos-
tomia o ileostomia y, en los casos mds graves, la reseccién
coldnica parcial. Son intervenciones quirtirgicas mayores
que pueden presentar complicaciones importantes y, en
algunos casos, beneficios limitados. No siempre se logra
abandonar el uso de laxantes.'” Se ha realizado el inten-
to de abordaje trans anal, sin buenos resultados.'”'1* Las
intervenciones quirtdrgicas se ven influenciadas por los
resultados de una biopsia rectal, los estudios de trdnsi-
to intestinal, la presencia de megacolon/megarrecto en el
enema de contraste, el grado de suciedad/incontinencia,
los hallazgos de la manometria anorrectal y la evaluacién
de la motilidad colénica. Por tales motivos, la decisién
sobre cudl es la técnica indicada para cada paciente debe
ser individualizada.'” Los procedimientos quirdrgicos
deben ser la dltima opcidn, luego de haber intentado pre-
viamente otras terapias disponibles.'*

Direcciones futuras en el abordaje terapéutico

Terapia magnética de neuroestimulacion trans-
lumbosacra

Consiste en la estimulacién magnética indolora de
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los nervios que regulan los musculos del ano y del recto.

La técnica consiste en colocar una sonda en el recto,
que contiene dos pares de electrodos bipolares de anillo
de acero (Gaeltec Devices Ltd, Dunvegan®, Escocia) se-
parados por 1 cm. El par distal de electrodos queda ubi-
cado en el canal anal a 1 - 2 cm del borde anal, y el par
proximal en el recto, 2 9 - 10 cm del borde anal. Ade-
mds, se colocan 3 electrodos de superficie en el musculo
tibial anterior como control. Las estimulaciones mag-
néticas se realizan utilizando una bobina circular, en la
region lumbar y sacra, a unos 4 cm a ambos lados de la

Figura 8. Sistema de estimulacion magnética anorrectal translumbosacra

linea media (Figura 8).'” Se estdn realizando estudios
en poblaciones adultas que investigan la eficacia de esta
tecnologfa para la incontinencia fecal, con la posibilidad
de explorar también su uso en el futuro para el estreiii-
miento. Existen estudios en poblacién adulta que mues-
tran una mejora significativa de la incontinencia fecal
a corto plazo, asi como una mejora de la neuropatia, la
sensorialidad y la distensibilidad rectal.'® La desventaja
de esta tecnologfa es el uso de una sonda anorrectal, ya
que puede existir mayor resistencia a su utilizacién en
poblaciones pedidtricas.

105

Canula anal

1) Bobina magnética, 2) Sonda EMG, 3) Estimulador magnético, 4) Registrador de neurofisiologia, 5) Canula anal para estimulacion y registro del canal anal.

Cipsula vibratoria

La cdpsula vibratoria es un dispositivo programable
de administracién oral que obtuvo la aprobacién de la
FDA para adultos con estrefiimiento crénico en el afio
2022 (Figura 9). El mecanismo de accién hipotético es
que la cdpsula tiene un movimiento vibrante que esti-
mula de manera mecdnica la pared intestinal, aumen-

Figura 9. Cdpsula vibrante
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tando el ritmo circadiano de la actividad contrictil co-
lénica, lo que resulta en un aumento de las deposiciones
espontdneas.* '’ Existen multiples ensayos controlados
aleatorizados en adultos con estrefiimiento crénico con
resultados alentadores que demuestran eficacia y seguri-
dad.'”® Actualmente no existen estudios pedidtricos cen-
trados en esta tecnologfa.

Hipnosis

En un modelo biopsicosocial reconocemos la impor-
tancia de los procesos neurobioldgicos en las interaccio-
nes cerebro-intestino, que conducen a alteraciones en la
motilidad, la sensibilidad y las funciones inmunitarias.'®
Los mecanismos subyacentes al impacto de la hipnosis en
los problemas gastrointestinales ain no estdn claros, pero
los hallazgos de varios estudios sugieren que involucran
tanto la modulacién del funcionamiento intestinal como
cambios en el manejo cerebral de las sefales sensoriales
del tracto gastrointestinal.'"®

Los factores psicolégicos desempefian un papel im-
portante en la aparicién y el mantenimiento de los tras-
tornos digestivos funcionales, entre ellos el EF.

Los tratamientos médicos, tal como hemos nombrado
anteriormente, muchas veces no son suficientes. Esto lleva
a prestar mds atencién a un enfoque no farmacoldgico que
identifique los mecanismos neurobiolégicos del binomio
mente-cuerpo, como son: yoga, meditacién, terapia cogni-
tivo-conductual e hipnosis.'"! Si bien tratamientos psicolé-
gicos como la terapia cognitivo-conductual y la hipnotera-
pia han demostrado ser eficaces, integrarlos en la atencién
médica tradicional es un desafio. Necesitamos eliminar
prejuicios tanto del médico como del nifio y su familia.'"!

La hipnoterapia puede permitir la modificacién de la
comunicacién alterada entre el intestino y el cerebro.!'?
Sin embargo, se requieren mds estudios en pacientes pe-
didtricos con EF para poder hacer una recomendacién.

Conclusiones

El EF y la incontinencia fecal en pediatria son un
problema frecuente. Un gran porcentaje de nifios persis-
te sintomdtico después de 6 a 12 meses de tratamiento;
algunos hasta la adolescencia o la edad adulta.""*!'"> Por
lo tanto, es necesario desarrollar e investigar nuevas op-
ciones terapéuticas.

Existen diversas terapias disponibles y en investigacién
para el estrefiimiento refractario en pediatria. Una limita-
cién importante es que gran parte de los datos actuales se
refieren a poblaciones adultas y la fisiopatologfa del estre-
fiimiento en los ninos es diferente a la de los adultos. Esto
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explica por qué ciertos tratamientos muestran excelentes
resultados en adultos a diferencia de lo que se observa
en pediatria, y viceversa. Se requieren mds estudios en
poblaciones pedidtricas, comparando tanto las distintas
terapias entre si como la respuesta en las diferentes causas
(EF, MMC o MAR). A mayor variedad de alternativas
terapéuticas, aumenta la posibilidad de realizar un trata-
miento personalizado de cada paciente segtin su fisiopa-
tologifa y respuesta.

Un factor crucial para el éxito del tratamiento es la
adherencia al mismo. La mala adherencia al tratamiento
farmacolégico de mantenimiento es comdn en nifios y
constituye un factor importante en la respuesta.''®!

Las molestias, la insatisfaccién con los resultados y el
impacto emocional de los sintomas de estrenimiento en
el nifio son factores que pueden afectar negativamente al
resultado del tratamiento."” Por eso es tan importante
contar con diversas opciones y ofrecer un tratamiento in-
dividualizado.
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