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INTRODUCCIÓN

El estreñimiento es una de las diez principales cau-
sas de consulta en la práctica pediátrica, cuya causa 

RESUMEN

Introducción: el estreñimiento es un síntoma frecuente 
de consulta pediátrica, con una prevalencia estimada del 
0.9 a 30%. Objetivo: mostrar la utilidad de una técnica de 
marcadores radiopacos para el diagnóstico de estreñimiento 
funcional. Material y métodos: estudio observacional, en 100 
pacientes con estreñimiento funcional según los criterios de 
Roma IV. La técnica consiste en la preparación de una cáp-
sula de gelatina con 10 rondanas radiopacas, obtenidas de 
una sonda de alimentación. Tras su ingestión, se realiza una 
radiografía simple de abdomen a las 48 horas. Se clasifican 
los resultados de acuerdo con el área donde se localizan 
los marcadores. Resultados: se estudiaron 64 mujeres y 36 
hombres. Diecisiete presentaron marcadores en colon, 40 
en sigmoides, seis pacientes se encontraron tanto en colon 
como en sigmoides, y 37 sin marcador detectable. Conclu-
siones: el uso de esta prueba permite, de forma sencilla, 
económica y con mínima radiación, clasificar el subtipo de 
estreñimiento funcional, ya sea por tránsito colónico lento, 
por obstrucción o tránsito colónico normal.

Palabras clave: estreñimiento, estreñimiento funcional, 
marcadores colónicos, radiografía de abdomen.

ABSTRACT

Introduction: constipation is a common symptom in pediatric 
consultations, with an estimated prevalence of 0.9 to 30%. 
Objective: to show the usefulness of a radiopaque marker 
technique for the diagnosis of functional constipation. 
Material and methods: observational study, in 100 patients 
with functional constipation according to the Rome IV criteria. 
The technique consists of preparing a gelatin capsule with 
10 radiopaque rounds, obtained from a feeding tube. After 
ingestion, a simple abdominal X-Ray is performed 48 hours 
later. The results are classified according to the abdominal 
area where the markers are located. Results: 64 women 
and 36 men were studied. Seventeen had markers in the 
colon, 40 in the sigmoid, six patients were found in both the 
colon and the sigmoid, and in 37 no markers were detected. 
Conclusions: the use of this test allows, in a simple, 
economical way and with minimal radiation, to classify the 
subtype of functional constipation, whether due to slow 
colonic transit, obstruction or normal colonic transit.

Keywords: constipation, functional constipation, colonic 
markers, abdominal X-Ray.

puede ser simple o una condición clínica compleja. La 
prevalencia depende de los criterios empleados para 
su diagnóstico, pero se calcula estar presente entre el 
0.9 al 30% de la población.1
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Clínicamente se ha definido como la ocurrencia de 
menos de tres evacuaciones por semana; sin embargo, 
algunos padres la consideran cuando falta al menos 
una evacuación al día.2 El síntoma más referido por los 
pacientes es la expulsión de evacuaciones duras y la 
necesidad de esfuerzo, con o sin pujo para evacuarlas.2,3

El estreñimiento se considera como un trastorno 
en la motilidad intestinal y la absorción colónica, que 
se manifiesta por la emisión de heces grandes, duras 
o líquidas, pero con un gran esfuerzo para su expul-
sión.3 De acuerdo con el Consenso Latinoamericano de 
Estreñimiento Crónico se le define como un problema 
de al menos tres meses de evolución, caracterizado por 
evacuaciones infrecuentes, dificultad a su paso y tiempo 
prolongado para su expulsión.4

A fin de evaluar la consistencia de las heces (por 
parte del familiar y el médico) se emplea la escala de 
Bristol (Bristol Stool Form Scale, BSFS); en esta escala, 
los grados 1 y 2 corresponden a estreñimiento.5

Los criterios diagnósticos más recientes son los de 
Roma IV, donde el estreñimiento se define cuando se 
cumplen dos o más de las siguientes condiciones, en al 
menos 25% de las veces y en al menos tres evacuacio-
nes por semana: evacuaciones con dificultad y dolor, 
manipulación manual para facilitar la evacuación, 
evacuaciones duras o fragmentadas, sensación de eva-
cuación incompleta, posturas retentivas.6-8 Sin embar-
go, dado que muchos niños no cumplen estos criterios, 
la Asociación Norteamericana de Gastroenterología, 
Hepatología y Nutrición Pediátrica (NASPGHAN), 
propuso una definición menos estricta y más fácil de 
recordar: “dificultad en la defecación en al menos dos 
semanas con malestar significativo”.9

La exploración ano-rectal, incluido el tacto rectal, 
es fundamental para el diagnóstico y permite razona-
blemente identificar las causas, como las secundarias a 
medicamentos, por trastornos ano-rectales y colónicos, 
lesiones neurológicas, trastornos metabólicos, entre 
otros.10 Una vez descartadas estas causas se establece 
un diagnóstico de estreñimiento funcional, también 
llamado alteraciones del eje cerebro-intestino.

En la actualidad se reconocen tres subtipos de estre-
ñimiento funcional: a) el ocasionado por tránsito colónico 
lento (inercia colónica), asociado con dolor abdominal y, 
generalmente, sin masa palpable ni incontinencia fecal; 
b) el asociado con un trastorno bajo de la defecación 
(problema obstructivo, anismo o contracción del piso 
pélvico), y c) estreñimiento con tránsito colónico normal, 
donde predomina la inflamación y el dolor abdominal.10

Para determinar el tipo de tránsito intestinal, Hin-
ton, en 1969, en pacientes adultos describió una técnica 

radiológica con marcadores radiopacos,11 la cual fue 
modificada para hacerla más práctica tanto en adultos 
como en los niños, reduciendo el número de marcadores 
de 24 a 10 y con imágenes tomadas a las 24 horas, y 
posteriormente a los tres, cinco, siete y 11 días.12,13

El objetivo del presente estudio fue mostrar la uti-
lidad de esta técnica en pacientes con diagnóstico de 
estreñimiento funcional con 10 marcadores radiopacos, 
pero con una sola valoración radiológica a las 48 horas 
posterior a la ingesta oral.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 100 pacientes con edades de entre nueve 
meses a 29 años, quienes tenían diagnóstico clínico de 
estreñimiento funcional según los criterios de Roma 
IV. En todos se descartó la posibilidad de causas se-
cundarias o de alguna malformación ano-rectal. Para 
confirmar el diagnóstico, se interrogó la edad, sexo, 
antecedentes familiares de estreñimiento y si hubo pro-
blemas para evacuar en etapa neonatal. De las últimas 
dos semanas, se investigó el número de evacuaciones 
por semana, postura retentiva, dolor abdominal, dolor 
al evacuar, distención abdominal, presencia de masa 
en recto o en abdomen, sangrado al evacuar, si había 
obstrucción del inodoro con la materia fecal, presencia 
de incontinencia urinaria o fecal. En la exploración 
física, específicamente se evaluó el puntaje de la escala 
de Bristol, posición del ano, presencia de reflejo anal, 
hoyuelo sacro. En algunos casos se realizaron poten-
ciales evocados del nervio pudendo.

Para establecer el subtipo de estreñimiento rea-
lizamos una evaluación radiológica con la técnica de 
ingesta de cápsulas con 10 marcadores radiopacos cada 
uno (Figura 1). Los marcadores fueron obtenidos de 
sondas de alimentación Entrifex del número 8, corta-
das en fragmentos de 3 mm y colocados en cápsulas de 
gelatina. La realización de la intervención se llevó a 
cabo posterior a la autorización de los padres y asenti-
miento de los pacientes mayores de siete años, la cual 
consistió en la deglución directa de una de las cápsulas 
en pacientes mayores de 1 año de edad; mientras que 
en papilla en menores de un año.

Una vez confirmada la ingesta se citó a los pacientes 
para una toma de una radiografía anteroposterior de 
abdomen 48 horas después.

Evaluación radiológica

Para determinar el subtipo de estreñimiento funcional 
se estableció el sitio donde se encontraban al menos 
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dos de los 10 marcadores radiopacos (zona positiva). 
Para establecer el sitio anatómico de los marcadores 
se trazaron tres líneas sobre la radiografía abdominal: 
una vertical sobre las apófisis espinosas de las últi-
mas vértebras torácicas hasta la quinta lumbar (L5), 
otra oblicua desde el cuerpo vertebral de L5 hasta la 
parte superior del fémur derecho, y una tercera línea 
horizontal, del borde superior de la vértebra L5 hasta 
la espina iliaca anterosuperior izquierda (Figura 2).

Las tres líneas delimitaron tres áreas: el colon de-
recho entre las líneas 1 y 2; el colon izquierdo entre las 
líneas 1 y 3, y el recto sigmoides por debajo de las líneas 
2 y 3. Si los marcadores se encontraron en el colon se 
consideró un estreñimiento por “inercia colónica”; en 
la zona del sigmoides como asociado con “alteración 
del piso pélvico”. En caso de que los marcadores se 
identificaran en más de una zona se consideró como 
causa mixta, y cuando se determinó la ausencia de 
marcadores, el diagnóstico fue de “estreñimiento fun-
cional o de tránsito normal”.

Análisis estadístico. Los datos se resumieron en 
frecuencias simples y en porcentajes.

RESULTADOS

Se estudiaron a 100 pacientes. El promedio de edad 
fue de seis años; 64 fueron mujeres y 36 hombres. 

Por la localización de los marcadores, en 17 (17%) la 
situación colónica indicó sólo inercia, en otros 40 pa-
cientes (40%) se encontraron en sigmoides indicando, 
principalmente, trastornos bajos de la defecación. En 
seis se encontraron marcadores tanto en colon como en 
sigmoides, sugiriendo un trastorno mixto. Finalmente, 
en 37 no se observaron marcadores, con lo cual se les 
consideró como estreñimiento funcional.

DISCUSIÓN

La población pediátrica con estreñimiento funcional 
consiste en un grupo heterogéneo en edad, gravedad 
y duración de los síntomas. Por ello, su clasificación 
en subtipos pudiera tener impacto en el manejo y 
pronóstico.14 Un estudio retrospectivo de Shin y cols. 
correlacionó los síntomas de estreñimiento con los 
tiempos de tránsito para determinar las diferencias 
clínicas entre tránsito colónico lento (TCL) y retención 
distal, sin poder concluir en patrones de diferenciación 
clínicos.15 Sin embargo, la frecuencia de cada síntoma 
no es suficiente para definir el patrón de tránsito, pero 
los pacientes con TCL habitualmente se describen con 
heces blandas -a pesar de los movimientos infrecuentes 
del intestino-, retraso en el paso del meconio, inicio 
a temprana edad del estreñimiento (generalmente 
durante el primer año de vida), así como con ausencia 

Figura 1: 

Preparación de las cápsulas 
de marcadores, recortando la 
sonda en forma transversal, 
para obtener círculos de 
2-3 mm de la sonda, los 
cuales son radiopacos.

Marcadores de una sonda de alimentación No. 8.
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de una masa fecal palpable dura en el colon distal y el 
recto sigmoides.16

El cuadro clínico de los pacientes incluidos en este 
estudio no permitió distinguir los patrones colónicos, 
aunque los informes de heces blandas y estreñimiento 
de inicio temprano fueron más frecuentes en la TCL o 
inercia colónica. La frecuencia de las deposiciones en los 
subtipos analizados fue un signo que poco contribuye 
a su diferenciación, dado que a la mayoría se les había 
prescrito enemas de forma regular.17,18

Nuestro estudio apoya que las porciones proximal 
y distal del colon tienen diferentes funciones motoras 
y sus alteraciones se manifestaron por persistencia 
de los marcadores en el colon ascendente y transverso 
hasta por 48 horas. Anteriormente, Camilleri y Zins-
meister ya habían observado la alta sensibilidad de 
esta prueba para la detección de trastornos motores 
colónicos, ya que la tasa de vaciado del colon proximal 
es significativamente diferente entre individuos sanos 
y constipados.19

En relación con los pacientes de nuestro estudio 
con tránsito colónico normal o estreñimiento funcional, 
su retención anorrectal con tránsito colónico proximal 
rápido (a las 48 horas) concuerdan con los hallazgos 
de Yik y asociados.20

Nuestra prueba puede ser un acercamiento rápido 
para la clasificación de los pacientes en el subtipo de 

estreñimiento. Debido a que este procedimiento no se 
realiza habitualmente, se considera necesario confir-
mar la reproducibilidad de la evaluación visual de los 
patrones de tránsito colónico, pero suponemos que será 
alta en vista de que el procedimiento es sencillo, prác-
tico y de bajo costo para el uso diario en la mayoría de 
las unidades médicas, además de causar poca radiación. 
En pacientes con estreñimiento podemos sospechar que 
se trate de inercia colónica cuando hay incontinencia 
fecal; mientras que, si hay sangrado, tal vez se trate 
de alteraciones en el piso pélvico y haya afectación 
del nervio pudendo. Por su parte, si se refiere dolor al 
evacuar o antecedentes en la madre de estreñimiento, 
probablemente se trata de un problema mixto. Estos 
datos clínicos pueden ser muy útiles antes de realizar 
esta prueba, a fin de tener una aproximación mejor al 
diagnóstico definitivo.

Por otro lado, a futuro sería interesante evaluar 
el impacto diagnóstico utilizando el ultrasonido abdo-
minal en vez de una radiografía. La ultrasonografía, 
además de evitar la exposición a radiaciones, podría 
dar información sobre localización y funcionalidad 
colónica.

CONCLUSIONES

Este estudio mostró que el empleo de marcadores 
colónicos puede ser de utilidad para su aplicación en 
niños con estreñimiento, debido a su bajo costo y fácil 
uso. Esta prueba permite diferenciar los problemas de 
dismotilidad colónica, de los problemas obstructivos del 
piso pélvico, o bien que se trate de situaciones mixtas.
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