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COMUNICACIONES

Impactacion fecal

Fecal impactation

Jorge A. Hequera, José G. Obregon, Juan Cabas Audicio y LoreleyToresan.

Sanatorio Trinidad Dupuytren. Buenos Aires, Argentina

RESUMEN

Introduccién: La Impactacion fecal (I.F.) es la acumu-
lacion de materia fecal dura fundamentalmente en el recto,
que no puede evacuarse voluntariamente. Es mas comtn en el
anciano y en personas debilitadas, inactivas, o que usan drogas
por enfermedades psiquiatricas.

Objetivo: Evaluar una serie consecutiva de pacientes
con LF., discutir su etiopatogenia y los resultados del trata-
miento.

Pacientes y método: Entre Enero 2006 y Diciembre 2008,
de 26862 internaciones en el Sanatorio Trinidad Dupuytren
de la Ciudad de Buenos Aires, 87 (0.32%) fueron por LF.
Mujeres 54 (62%), edad promedio 75 (rango 95-32) afios.
La L.F. fue baja (en el recto 6 el rectosigma) en 50 (57.47%)
pacientes y alta en 37 (42.53%). El diagnostico se hizo con:
examen semioldgico y proctologico con instrumental rigido,
Videocolonoscopia (VCC), radiologia directa del abdomen,
radiologia contrastada del colon y tomografia abdominal
computada (TC) segun el caso.

Resultados: Todos tenian factores condicionantes, mas
frecuentemente senectud (42.52%), trastornos neurologicos
(20.69%), dolicocolon (9.19%) y megacolon chagasico
(5.74%). Mas del 90% se diagnosticaron con tacto rectal y
endoscopia rigida. Las altas con VCC y ocasionalmente TC.
Todos recibieron tratamiento médico (enemas tipo Murphy,
laxantes y dieta), excepto 3 (3.45%) que fueron operados de
emergencia por ulceras estercoraceas con peritonitis locali-
zadas (operaciones tipo Hartmann). En 7 (8.3%) pacientes el
tratamiento con enemas fue inefectivo, requiriendo extraccion
manual con anestesia: 4 y cirugia electiva: 3 (2 colostomias
transversas y una cecostomia). Hubieron 9 (10.2%) com-
plicaciones en los pacientes no operados (2 neumopatias, 5
flebitis y 2 infecciones urinarias) y 2 en los operados (absceso
de pared y eventracion). Estadia hospitalaria promedio: 11
(rango 5-45) dias.

Conclusion:El tratamiento con enemas por goteo, dieta
y laxantes es de alta respuesta en la mayoria. El tratamiento
quirurgico es obviamente de emergencia en la perforacion
con peritonitis y en la hemorragia. La indicacion electiva es
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escasa y se realiza ante el fracaso del tratamiento médico y/o
instrumental.

Palabras clave: Impactacion fecal, enema, laxante
SUMMARY

Introduction: Fecal impaction (F.I.) is the accumulation
of hard feces, mainly in the rectum, that cannot be voluntarily
expelled. It is more common in the elderly and in debilitated,
or inactive persons, and those who use drugs for mental
diseases.

Objective:To assess a consecutive series of patients with
con F.I., and discuss the etiopathology, and results of treatm
ent.

Patients and Methods: Between January 2006 and Dec-
ember 2008, from 26862 admissions in the Sanatorio Trinidad
Dupuytren ofBuenos Aires, 87 (0.32%) were for (F.I.) Women
54 (62%), mean age 75 (range 95-32) years. F.I. was low (in
rectum or rectosigmoid) in 50 (57.47%) patients, and high in
37 (42.53%). Diagnosis was done with: physical exam, rigid
sigmoidoscopy, videocolonoscopy (VC), plain abdominal
X-ray, contrast colon radiology, and abdominal computed
tomography (CT), case dependent.

Results: All patients had conditioning factors, more fre-
quently old age (42.52%), neurological conditions (20.69%),
dolicocolon (9.19%) and Chagasic megacolon (5.74%). More
than 90% were diagnosed with rectal digital exam and rigid
sigmoidoscopy. For those with high impaction VC and oc-
casionally CT were used. All patients had medical treatment
(Murphy enemas, laxatives, and diet), except for 3 (3.45%)
who underwent emergency surgery for estercoracic ulcers with
localized peritonitis (Hartmann type operations). Enemas were
ineffective in 7 (8.3%) patients, requiring manual extraction
under anesthesia: 4, and elective surgery: 3 (2 transverse
colostomies and 1 cecostomy). There were 9 (10.2%) com-
plications in non-operated patients (2 pneumonias, 5 phlebitis,
and 2 urinary infections), and 2 in operated patients (abdominal
wall abscess, and incisional hernia). Length of stay: 11 (range
5-45) days.

Conclusion: Treatment with enemas, diet and laxatives
is highly effective in most patients. Surgical treatment is
obviously necessary in the emergency setting due to perfo-
ration with peritonitis, and hemorrhage. Elective surgery is
seldom indicated, and is performed for failure of medical or
instrumental treatment.
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INTRODUCCION

La impactacion fecal (ILF.) es la acumulacion de
materia fecal dura, fundamentalmente en el recto, pero
también en el recto y sigma o en otros segmentos del
colon proximal y se caracteriza por no poder evacuarse
voluntariamente.

La incidencia de la I.F. en el adulto joven es si-
milar en ambos sexos y es mas comun en el anciano,
en personas debilitadas o inactivas, o que permanecen
largos periodos en cama, en lisiados o en aquellos con un
estado confusional tanto por depresion como por drogas
usadas en enfermedades psiquiatricas.

El objetivo de este trabajo fue evaluar una serie
consecutiva de pacientes con L.F., discutir su etiopato-
genia y analizar los resultados del tratamiento.

PACIENTES Y METODO

En un periodo de 3 afios (Enero 2006 a Diciembre
2008) hubieron 26862 internaciones en el Sanatorio
Trinidad Dupuytren de la Ciudad de Buenos Aires. De
ellas 87 (0.32%) fueron por impactacion fecal.

Cincuenta y cuatro (62%) eran mujeres y la edad
promedio global fue 75 afios, con extremos de 95 a
32. La mayoria, 56 (64%) eran mayores de 66 afios

(figura 1).

Demografia (n=87)

SEXO: Fem 54 (62%)
Masc 33 (38%)
EDAD:
Promedio global 75 anos (95-32)
Mujeres 77 anos (90-32)
Hombres 73 anos (95-47)

Hasta 65 anos
Mas de 66 anos

31 pac (38%)
56 pac (64%)
87 pac (100%)

Figura 1: Distribucion por sexo y edad de 87 pacientes
con L.F.

Se considero a la I.F. como de localizacion baja cuan-
do se ubicaba en el recto 6 el rectosigma (50 = 57.47%-)
y alta cuando comprometia segmentos mas proximales
del colon (37 = 42.53%) (Figura 2).

En 83 (95.4%) la cabeza de la impactacion fecal tenia
consistencia dura y en 4 (4.6%) muy dura casi pétrea.

La metodologia diagnoéstica fue el examen semiolo-
gico y proctolégico con instrumental rigido, videoco-
lonoscopia, radiologia directa del abdomen (Foto 1) y
contrastada del colon y tomografia abdominal compu-
tada (Foto 2) seglin cada caso en particular.
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Impactacion fecal (n=87)

Recto 44 (50.57%)
Rectosigma 6 ( 6.90%) 90.80%
Sigma 29 (33.33%)
Ceco-ascend 6 ( 6.90%)
Descendente 2 ( 2.30%)
BAJOS 50 (57.47%)
ALTOS 37 (42.53%)

Figura 2: Distribucion topografica de la I.F.

RADIOLOGIA DIRECTA

SEGUIMIENTO RADIOLOGICO

Foto 1; Rx directa de abdomen. Imagen tipica de impac-
tacion fecal antes y después del tratamiento.

A todos se le realizo al ingreso tratamiento médico
(con enemas tipo Murphy, laxantes por boca y dieta)
excepto en 3 (3.45 %) que fueron operados de emer-
gencia por peritonitis.

Los enemas por goteo fueron con solucion salina con
el agregado de leche y miel, realizadas en tres sesiones
diarias de 500 ml. Los pacientes debian permanecer en
decubito lateral izquierdo y en ligero Trendelenburg para
facilitar la introduccion del liquido. La eliminaciéon com-
pleta de las heces se corrobord con un enema evacuante
de 1500 ml de solucidn salina tibia.
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En todos los enfermos luego de la evacuacion de las
heces impactadas o después de las cirugias, durante la
internacion o en forma ambulatoria se hizo una videoco-
lonoscopia para descartar lesiones en el colon proximal
al colon impactado.

Al ingreso las manifestaciones clinicas fueron con
distension abdominal en 70 (80.46%), dolor abdominal
crénico en 58 (66.66%) y peritonitis en 3 (3.45%).
Ademés en 40 (46%) habia pujos y tenesmo, en 33
(39%) seudodiarrea y en 59 (68%) signos gravativos
pelvianos con dolor anorrectal, hemorroides y prolapso
mucoso (figura 3).

CLINICA

Distension abdominal
Dolor abdominal

70 (80.46%)
58 (66.66%)

Peritonitis 3 ( 3.45%)
Pujo y tenesmo 40 (46 %)
Seudodiarreas 33 (39 %)
Signos gravativos 59 (68 %)

pelvianos

Figura 3: Signos y sintomas al ingreso de 87 enfermos
con I.F.

Todos los pacientes tenian factores asociados o con-
dicionantes de la impactacion, siendo los mas frecuen-
tes la senectud (37=42.52%), trastornos neuroldgicos
(18=20.69%), dolicocolon (8=9.19%) y megacolon
chagésico (5=5.74%). (figura 4).

Impactacion fecal (n=87)

Senectud 37 (42.52%)
Neurolégicos 18 (20.69%)
Dolicocolon 13 (14.94%)
Siquiéatricos 8 ( 9.29%)
Megacolon 5 ( 5.75%)
Enf. Divert 4 (4.60%)
Ca de colon 2 ( 2.30%)

Figura 4: Factores asociados a la impactacion fecal.

La mayoria de los enfermos (69=79%) tenian cons-
tipacion cronica. En 60 (69%) pacientes la ingesta de
liquidos era de un litro/dia y en 71 (82%) la ingesta de
fibras era minima o nula (Figura 5) .

Mas del 90% de los diagndsticos se hicieron con el
tacto rectal y la endoscopia rigida. Las impactaciones
altas se diagnosticaron con VCC y ocasionalmente
con TC.

El seguimiento alejado en consultorio 6 telefénico
se logro en el 82 % de los pacientes. A un afio de la ex-

Impactacion fecal (n=87)

Dieta sin fibras 71 (82%)
Constipacion cronica 69 (79%)
Escasa ingesta liquida 60 (69%)

Figura 5: Factores condicionantes de la impactacion fe-
cal

ternacion no hubo repeticion de la impactacion, pero se
mantenian algunas dificultades evacuatorias vinculadas
a la constipacion cronica.

RESULTADOS

En 7 (8.3%) pacientes el tratamiento con enemas
fue inefectivo. En 4 de ellos se hizo extraccién manual
con anestesia y los 3 restantes se operaron electiva-
mente. Se realizaron 2 colostomias transversas y una
cecostomia. En una segunda etapa se realizo en los tres
una reseccion tipo Dixon con extraccion simultanea de
la materia fecal impactada (Foto3). En una tercera etapa
en dos se cerro la colostomia y el tercero no acepto la
cirugia por la edad avanzada.

Los tres enfermos operados de urgencia fueron por
ulceras estercordceas con peritonitis localizadas. Se
efectuaron en todos operaciones tipo Hartmann con
reconstruccion posterior en dos y un paciente se perdid
en el seguimiento.

Hubieron 9 (10.2%) complicaciones en los pacientes
no operados (2 neumopatias, 5 flebitis y 2 infecciones
urinarias) y en los operados un absceso de pared y una
eventracion.

No hubo mortalidad. Las internaciones fueron en
promedio 11 dias (extremos de 5 a 45)

TOMOGRAFIA COMPUTADA

Foto 2: Imagen tomografica de fecaloma impactado



FECALOMA

Foto 3: Pieza quirtrgica con material fecal impactada
Discusion Sesion SACP, agosto 2012

Impactacion fecal (n=87)

Resolucion con:
Enemas por goteo 77 (88.51%)
Extraccion instrumental 4 (4.6 %)
Cirugia electiva 3 (3.4 %)
Cirugia de urgencia 3 (3.4 %)

Figura 6: Tipos de tratamiento

DISCUSION

Los términos impactacion fecal, fecaloma, atasca-
miento fecal, coproma, estercoroma se utilizan en forma
equivalente y tienen en comun expresar la acumulacion
de heces de gran volumen, fundamentalmente en el colon
distal y en el recto.

La impactacion fecal es el resultado de una altera-
cion del mecanismo de defecacion normal. La acumula-
cion de materia fecal y la falta de propulsion posibilitan
una mayor reabsorcion de liquidos y el endurecimiento
paulatino de las heces. Finalmente se establece una
imposibilidad de evacuacion. Si se considera a la L.F.
como la ocupacion de la ampolla rectal 6 del colon
distal, por una masa fecal dura e imposible de evacuar,
la dureza extrema, casi pétrea, define al fecaloma. Atn
cuando ésta denominacion parece indicar una autonomia
nosologica, el fecaloma es en realidad un caso extremo
de estrefiimiento.

Tres son los condicionantes a considerar. El primero
de ellos estd vinculado a una dieta pobre en residuos y
con escasa ingesta liquida que mantenian respectivamen-
te el 82% y el 60% de los pacientes de ésta serie. Ambas
situaciones fueron la causa principal de la constipacion
crénica, como lo corroboro la mejoria al corregir esos
déficit. Estas cifras, concuerdan como principal causa
etiopatogénica a la referida en la literatura (1,2,3,4,5).
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A estas consideraciones dietéticas se debe agregar
el efecto constipante de las medicaciones siquiatricas
y neurologicas. En ésta casuistica representd un factor
agregado en 1 de cada 3 enfermos (26=29.89%) y mues-
tra su influencia en la génesis de la impactacion fecal.

Un segundo factor condicionante es la falta de acti-
vidad fisica secundaria a una patologia invalidante o a
internaciones prolongadas. Un dato a considerar es la
convivencia en instituciones geriatricas o en algunos
domicilios familiares, donde no se estimula la actividad
fisica. Se ha referido (6) que el 42 % de los pacientes
internados en una institucion geridtrica en algin mo-
mento tuvieron impactacion fecal. Ademas el 39 % de
los enfermos con LF. tienen antecedentes de episodios
similares (7). La edad avanzada asociada a fenomenos
involutivos y los trastornos neurologicos son también
limitantes a la actividad fisica ( 8,9).

Un tercer condicionante de esta afeccion es inherente
a la anatomia coldnica. El megacolon y el dolicocolon
facilitan por la disminucion de la propulsion, el estanca-
miento fecal. En nuestra serie, éstas alteraciones anato-
micas, se encontraron en 18 (20.69%) enfermos, cifras
menores que las referidas en zonas endémicas chagéasicas
donde la prevalencia es obviamente mayor (10) .

Los tres condicionantes que referimos, a veces en
forma individual o mas comunmente asociados, pue-
den llevar a la impactacion fecal. Por ello la profilaxis
esta dirigida a evitar las asociaciones de éstos eventos
mejorando la dieta, favoreciendo la actividad fisica
y reemplazando, cuando sea factible, la medicacion
constipante.

Los resultados de la implementacion de estas pautas
fueron referidos por los pacientes como una mejoria en
su calidad de vida al poder evacuar con mayor regulari-
dad y con menos esfuerzos. La falta de reinternaciones
por nuevas impactaciones en el seguimiento hasta dos
afios después del alta corrobora esta buena evolucion y
con éstas medidas se contribuye a disminuir los costos
al evitar internaciones prolongadas.

El tratamiento tiene como objetivos la resolucion de
la I.F. y la profilaxis de la recurrencia (11) Mayorita-
riamente la terapéutica es médica, como se muestra en
ésta serie donde la respuesta fue buena en 77 (88,51%)
de los pacientes. La conducta quirtrgica es obviamente
en la urgencia (peritonitis, obstruccion, hemorragia) 6
cuando fracasa el tratamiento médico (12,13) En un
enfermo con impactacion fecal la colitis estercoracea
es inflamatoria y puede llevar a la necrosis isquémica
de la pared colonica o rectal debido a un aumento de
la presién intraluminal. Ello conduce a la formacion de
una ulcera estercordcea y subsecuentemente a la perfo-
racion colonica (14) Esta situacion ocurri6 en 3 (3.4%)
enfermos que demoraron la consulta. Sin embargo, en
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forma similar a Latif (4) el diagnostico precoz permitid
un tratamiento quirurgico inmediato y evitd la mala
evolucion que ocurre en peritonitis mas avanzadas.

La evacuacion de un fecaloma requiere la ruptura
digital 6 instrumental del reborde duro, casi pétreo que
lo caracteriza en algunas ocasiones. En el resto de las
heces impactadas también la divulsién digital es tutil
porque facilita la accion de los enemas. Estos se nece-
sitan para la disgregacion y eliminacion posterior de la
materia fecal acumulada. Hay una gran variedad en los
componentes de los enemas, pero el fundamento es el
ablandamiento y la lubricacion de las heces para lograr
su remocion.

En general la proporcion y tipo de esos componentes
dependen de preferencias personales. En esta casuistica
se utiliz6 solucion salina con el agregado de leche y/o
miel, por su acciéon osmética y lubricante. Pero el re-
querimiento basico hecho es que los enemas deben ser
fraccionados y por goteo lento. Los enemas con agua
corriente sola no estan indicadas por la posibilidad de
intoxicacion hidrica (10) .

La extraccion manual es una opcidon cuando el fe-
caloma no puede evacuarse a pesar de la ruptura de su
capsula, como ocurrid en 4 (4.60%) pacientes de esta
serie. La desimpactacion puede realizarse con sedacion
solamente, pero para seguridad del paciente deberia
hacerse en quiréfano con sedacion endovenosa o con
anestesia local, regional o general. Esta fue la conducta
que utilizamos y aconsejamos pues posibilita realizar
una dilatacion anal suave y sostenida, sin molestias ni
efectos colaterales. Debe ponerse énfasis en realizar
una dilatacion suave y progresiva que permita utilizar
un instrumental adecuado y/o la desimpactacion di-
gital o manual. Un exceso de dilatacion puede causar
incontinencia, hecho no observado en los 4 enfermos
de esta serie.

El tratamiento quirtrgico electivo en la LF. es muy
poco frecuente y es ante el fracaso del tratamiento
médico e instrumental.

Amarillo HR y Amarillo H.A (10) analizan 718
enfermos presentados en 9 series entre 1989 y 2005.
Refieren al fecaloma como complicacion inicial del
megacolon y requirieron cirugia un 23.4%. En esta
serie los operados electivamente fueron solo 3 (3.4%).
Esta cifra puede estar en relacion a que la mayoria de los
pacientes tenian una impactacion fecal y no un fecaloma,
situacion que facilité el tratamiento médico.

Las tacticas referidas en la literatura como mas
habituales son:

® Operacion tipo Hartmann

® Operacion tipo Rankin-Mikulicz

® (olostomia transversa como primera etapa.

® [aparotomia y evacuacion asistida del fecaloma

Las operaciones tipo Hartmann resuelven la
complicacion (fecaloma no resuelto por tratamiento
médico, tlcera estercoracea con peritonitis o hemorra-
gia por erosion de la mucosa) y la enfermedad de base
(megacolon y/o dolicocolon).

En cambio las operaciones tipo Rankin-Mikulicz
pueden resolver la impactacion pero no resecan el colon
y por lo tanto no tratan la patologia de base. El cierre
de la bicolostomia restaura la continuidad colonica
pero se mantiene el megacolon. Por ello creemos que
no deberia realizarse.

La colostomia transversa puede indicarse como
primera etapa de la obstruccion colonica simple debido
a impactacion fecal en enfermos labiles o cuando el
cirujano tiene poca experiencia en cirugia colonica
mayor. A veces puede utilizarse, como dice Manson
(15), para descompresion y facilitacion de las maniobras
evacuatorias trans-anales. Los tres enfermos operados
electivamente en esta serie tenian comorbilidades im-
portantes, sobre todo, cardiologicas y la colostomia fue
usada como puente hasta la cirugia, en un intervalo que
permitido mejoras en las condiciones generales.

La laparotomia y evacuacion asistida del fecaloma
es de indicacion excepcional.

En conclusion, de los resultados de ésta serie se
puede deducir que

® Lacorreccion de la constipacion es una profilaxis

de la impactacion fecal en enfermos que han

tenido un episodio previo.

® El tratamiento con enemas por goteo, dieta y

laxantes es de alta respuesta en una mayoria.

e El tratamiento quirirgico es obviamente de

emergencia en la perforacion con peritonitis y en

la hemorragia. La indicacion electiva es escasa y

se realiza ante el fracaso del tratamiento médico

y/o instrumental.
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Dr. Rodriguez Martin Jorge: Deseo realizar dos
comentarios. En primer lugar deseo remarcar que la
enema de Murphy tiene un solo objetivo, hidratar la
materia fecal. Cuando existe impactacion fecal no es
necesario demoler la cabeza de impactacion, a diferencia
del fecaloma donde este gesto es necesario para que ac-
tue la enema de Murphy. Creo que el agregado de miel
o leche no contribuye en nada, y produce una irritacion
en la mucosa rectal. Por otro lado quiero decir que mi
sensacion sobre la foto mostrada de reseccion coldnica
es que se trata de un fecaloma y no de una impactacion
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fecal. Existe una diferencia entre ambas, en la impac-
tacion fecal existe materia fecal blanda consistente sin
cascara y el fecaloma tiene una cascara. Nosotros, hace
muchisimos afos en el hospital Rawson, evaludbamos
pacientes del interior con fecalomas altos. Esto motivo
a Enrique Finocchietto a desarrollar el rectoscopio
gigante de utilidad para resolver aquellos fecalomas
ubicados por encima de la véalvula recto-sigmoidea.
Entonces, mi sensacion es que lo que se mostro no era
una impactacion sino un fecaloma porque me parecio
que tenia cascara. Gracias.

Cierre de la Discusion

Dr. Hequera Jorge: Respecto al comentario de
Jorge, creo que no ha leido el trabajo que mandamos.
En el mismo esté explicado que la foto corresponde a un
fecaloma y creo haberlo mencionado durante la presenta-
cion. Estamos convencidos, y lo hemos demostrado con
numeros, que en las impactaciones fecales es necesario
realizar un gesto de demolicién ya que presentan una
cascara (no tan dura como en el fecaloma). Si en estos
casos realizdramos solo enemas, el liquido entra y sale
sin ejercer accion alguna. Todos los tratados indican
asociar un gesto al enema con el fin de permeabilizar
un poco la cabeza de la impactacion y asi dejar que
actue el liquido en la materia fecal. Luego de realizar la
limpieza colodnica, a todos los pacientes se le realizé una
videocolonoscopia para buscar algin desencadenante.
Durante la misma no encontramos irritaciéon mucosa.
Esto lo observamos en nuestra serie y posiblemente no
concuerde con la de Rodriguez Martin.



