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Resumen

La técnica del enema anterégrado continente fue
descrita por primera vez por Malone en 1990 para el
tratamiento de la incontinencia fecal grave de origen
neurogénico en ninos, y posteriormente se ha utiliza-
do con éxito también en adultos y en pacientes con
estrefiimiento que no responde al tratamiento médi-
co. El procedimiento consiste en la formacion de un
conducto continente, generalmente una apendicosto-
mia, que permita la cateterizacion intermitente para la
irrigacion y la limpieza rapida y controlada del colon.
Presentamos el caso de un paciente de 23 afios con
estrefiimiento grave y encopresis al que se le prac-
ticé una apendicostomia. No hubo complicaciones
postoperatorias inmediatas y las irrigaciones se ini-
ciaron con suero salino el cuarto dia después de la
intervencion. Desde entonces, el paciente realiza de-
posiciones entre 1y 3 h después del lavado, ha recu-
perado la continencia y ha dejado de llevar panales.

Palabras clave: Enema anterdgrado continente. Apendi-
costomia. Estrefiimiento grave. Encopresis.

TREATMENT OF SEVERE CHRONIC CONSTIPATION
THROUGH THE ANTEGRADE CONTINENT ENEMA
PROCEDURE

The antegrade continent enema procedure was first
described in 1990 by Malone for the treatment of se-
vere fecal neurogenic incontinence in children. Since
then, this technique has been successfully carried
out in adults, as well as in patients with refractory
constipation. The procedure provides a continent and
catheterizable channel, generally an appendicostomy,
through which antegrade washouts are given to pro-
duce colonic emptying. We describe the case of a 23-
year-old man with severe constipation and overflow
fecal incontinence who underwent an appendicos-
tomy. There were no immediate postoperative compli-
cations and saline washouts were started on the
fourth day. Since then, the patient has had a bowel
movement between 1 and 3 hours after each was-
hout, has recovered continence, and no longer wears
an absorbent pad.

Key words: Antegrade continent enema. Appendicos-
tomy. Severe constipation. Overflow fecal incontinence.

Introduccidn

En 1990 Malone et al' describieron por primera vez la
técnica del enema anterégrado continente (EAC) para el
tratamiento de la incontinencia fecal grave de origen neu-
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rogenico en nifios y posteriormente se ha utilizado con
éxito también en adultos y en pacientes con estrefiimien-
to que no responde al tratamiento médico®3. El proce-
dimiento, de difusion todavia limitada, consiste en la for-
macién de un conducto continente, generalmente una
apendicostomia, que permita la cateterizacion intermiten-
te para la irrigacion y la limpieza répida y controlada del
colon.

El objetivo de este articulo es describir la realizacion
de la técnica del EAC en un paciente con estrefiimiento
grave y revisar sus indicaciones y resultados.

Caso clinico

Paciente varén de 23 afios diagnosticado de sindrome del cromoso-
ma X fragil, trastorno hereditario que se caracteriza por retraso mental
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Fig. 1. Apéndice cecal movilizado y exteriorizado a través de la
pared abdominal en fosa iliaca derecha.

moderado y se asocia con frecuencia a estrefiimiento grave. El paciente
presentaba desde hace méas de 5 afios un estrefiimiento que no res-
pondia a medidas dietéticas, laxantes ni enemas rectales y que en va-
rias ocasiones habia precisado la extraccion de fecalomas bajo aneste-
sia general. Como consecuencia de la impactacion fecal, el paciente
presentaba también encopresis que obligaba a portar pafales y que su-
ponia un grave problema social, ya que obligaba a mantener al paciente
recluido en su domicilio. No se pudieron realizar exploraciones comple-
mentarias para la evaluacion del estrefiimiento debido a la falta de cola-
boracién del paciente. Se discutieron los riesgos y beneficios de utilizar
la técnica del EAC, que la familia acepto.

No se realizé lavado anterdgrado del colon antes de la intervencién
debido a la impactacion fecal. Bajo anestesia general, y a través de una
incision transversa en fosa iliaca derecha, se movilizaron el ciego y el
apéndice y se preservo su vascularizacion. Se realizé una apendicosto-
mia en vacio derecho unos 2 cm por encima de la laparotomia, se man-
tuvo el apéndice in situ y se fijo el ciego a la pared. A través del apéndi-
ce, se introdujo una sonda Foley pediatrica de silicona de 10 Fr. La
unién mucocutanea entre la apendicostomia y la piel se suturé con ma-
terial reabsorbible de larga duracion del calibre 3-0 (figs. 1y 2). Al finali-
zar la intervencién se extrajeron los fecalomas.

No hubo complicaciones postoperatorias inmediatas y se iniciaron
las irrigaciones con suero salino el cuarto dia después de la interven-
cion. El paciente fue dado de alta el décimo dia tras determinar el volu-
men y la frecuencia de las irrigaciones necesarios para una correcta
limpieza del colon e instruir a su familia en la técnica del lavado anteré-
grado. La sonda se mantuvo a través del estoma durante 3 semanas
que, posteriormente, se retir6 y se practicd cateterizacion intermitente
diaria para evitar la estenosis e irrigacion con 1 | de agua con sal cada
48 h. Un mes después de la intervencion, se extirpé con anestesia local
tejido de granulacién hipertréfico alrededor del estoma que dificultaba
la introduccién de la sonda. El estoma esta cubierto habitualmente con
un apdsito que sélo de forma ocasional se mancha con minima canti-
dad de heces. Desde que se iniciaron las irrigaciones hace 9 meses, el
paciente realiza deposiciones entre 1y 3 h después del lavado, ha re-
cuperado la continencia y ha dejado de llevar pafales.

Discusion

La técnica del EAC se realiz6 por primera vez en un
grupo de 5 pacientes de entre 8 y 18 afios con inconti-
nencia fecal secundaria a malformaciones congénitas,
como la espina bifida o el ano imperforado, en los que
habian fracasado tanto las medidas conservadoras como
otros tratamientos quirtrgicos'. Tras un seguimiento de
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Fig. 2. Introduccion de la sonda de Foley a través de la apendicos-
tomia para administrar los enemas anterdgrados y realizar la lim-
pieza del colon.

entre 2 y 8 meses, 3 pacientes recuperaron la continen-
cia completa y 2 presentaban algun escape ocasional.
Desde entonces se han publicado varias series cortas en
las que se ha utilizado este procedimiento para el trata-
miento de pacientes seleccionados, no sélo con inconti-
nencia fecal, sino también con estrefimiento grave y en-
copresis. En esta técnica se combinan los principios del
lavado anterogrado del colon y del conducto cateterizable
antirreflujo descrito por Mitrofanoff* para el tratamiento de
la vejiga neurdgena. El objetivo es conseguir una limpie-
za completa del colon para prevenir la impactacion fecal
y evitar los episodios de incontinencia.

En la descripcién original, el apéndice era seccionado
en su base y se preservaba la vascularizacion. El defecto
en la pared cecal era cerrado y se giraba el apéndice
180°, con la reimplantacién en una de las tenias del cie-
go a través de un tunel submucoso de 5 cm de longitud
para evitar el reflujo’. Durante los ultimos afios se han
descrito modificaciones de la técnica original que, en al-
gunos casos, simplifican el procedimiento. Asi, Levitt et
al® publicaron una serie de 20 pacientes con espina bifi-
da y malformaciones anorrectales en los que el apéndice
no era seccionado y reimplantado, sino que se mantenia
in situ y se realizaba una plicatura del ciego alrededor de
éste. Otros realizan la apendicostomia sin ningun tipo de
mecanismo antirreflujo, al igual que en nuestro caso. Se
ha sugerido que la continencia del conducto creado de-
pende de que la longitud del apéndice sea superior a
8 cm y el grosor del catéter, inferior a 10 Fré. La simplifi-
cacion del procedimiento permite, en casos selecciona-
dos, la realizacién de éste por laparoscopia®. Se ha des-
crito también la exteriorizacion, con fines estéticos, del
estoma a través del ombligo en lugar de en la fosa iliaca
derecha®’. Dado que la incontinencia fecal en estos pa-
cientes se asocia con frecuencia a incontinencia urinaria
secundaria a vejiga neurdgena, la técnica del EAC se ha
realizado en muchos casos de forma simultdnea a proce-
dimientos reconstructivos de la vejiga y de la uretra, in-
cluida la creacién de estomas continentes para la eva-
cuacién controlada de la vejiga®s’.
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El régimen de administracion de enemas y el tipo de
irrigacion (enemas con agua y sal, polietilenglicol, fosfato
de sodio) no esta estandarizado. Debe establecerse una
pauta individualizada en cada caso después de probar
diferentes combinaciones. El volumen de irrigacién nece-
sario puede variar entre 200 y 1.000 ml, infundidos duran-
te un periodo de 10-60 min. La frecuencia de administra-
cion de los enemas también varia entre 1 y 5 veces por
semana, aunque en la mayoria de los pacientes se admi-
nistra cada 48 h®. La evacuacion suele producirse entre
30y 60 min después de la administracién del enema.

Los resultados de esta técnica varian entre las distin-
tas series publicadas y en mas del 80% de los casos es
efectiva en la limpieza del colon y en la recuperacién de
la continencia®™®57. En una revision de 149 pacientes in-
cluidos en diferentes series, el 88% presentaba una con-
tinencia completa y la gran mayoria estaban satisfechos
con el tratamiento®. Sin embargo, en una evaluacion re-
ciente de los resultados de la técnica del EAC a largo
plazo, en la que se incluyen 20 apendicostomias, se ha
demostrado que las reintervenciones son necesarias en
un gran numero de casos®. Después de un seguimiento
medio de 36 meses, un 88% de los pacientes precisd
operaciones adicionales por fracaso del tratamiento o
complicaciones, entre las que destaca la necrosis del
apéndice que requiere la apendicectomia, incontinencia
del estoma, la estenosis significativa de éste que puede
precisar revision quirlrgica, la estenosis leve que se so-
luciona con dilataciones diarias y la aparicién de tejido hi-
pertréfico de granulacion como en nuestro caso. Como
consecuencia de estos problemas, 11 (55%) apendicos-
tomias tuvieron que ser cerradas. A pesar de que estos
resultados son menos satisfactorios que los descritos ini-
cialmente, los autores concluyen que la mitad de los pa-
cientes presentan buenos resultados a largo plazo con el
EAC, por lo que es una opcidn técnica alternativa a la co-
lectomia en el estrefiimiento grave.

Se han descrito otras técnicas quirdrgicas para la rea-
lizacién de EAC en pacientes apendicectomizados, en
los que la longitud del apéndice es insuficiente o cuando
éste es utilizado simultdneamente para la realizacion de
la cistostomia continente de Mitrofanoff*. Entre estas
técnicas destaca el conducto continente de Monti, que
consiste en la realizaciéon de una plastia tubular con un
segmento aislado de ileon de unos 3 cm que es reim-
plantado mediante un tinel submucoso en el ciego o co-
lon transverso®. En los pocos estudios comparativos reali-
zados, los resultados y la morbilidad son similares a los
de la apendicostomia continente®1,

Algunos autores recomiendan la técnica del EAC uni-
camente en los pacientes con incontinencia en los que
ha funcionado el tratamiento con enemas rectales con
el Unico objetivo de cambiar la forma de administracion
de éstos®. Sin embargo, es habitual que, en pacientes
con estrefiimiento grave e incontinencia por rebosa-
miento, los enemas rectales no sean efectivos por impo-
sibilidad de retenerlos vy, sin embargo, la técnica del
EAC puede ofrecer buenos resultados como en nuestro
caso.

Conclusién

La técnica del EAC debe tenerse en cuenta en pacien-
tes con cuadros de estrefiimiento grave e impactacion fe-
cal, ya que facilita la limpieza del colon de forma regular
y reduce la encopresis, la cual limita de forma notable la
calidad de vida del paciente.
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