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RESUMEN: Arch Med Interna 2012 - 34(3):67-78

El estrefimiento es un problema comun. La mayoria de las personas resolve-
ra el problema por si mismo, sin embargo hay un porcentaje que no lo logran
y requieren de ayuda médica. Sigue siendo un reto para el médico seleccio-
nar quienes se beneficiaran de estudios para excluir enfermedad organica, de
estudios especificos para evaluar el mecanismo fisiopatoldgico implicado, y
cual es el mejor tratamiento para cada paciente. En este capitulo se revisan
los aspectos mas relevantes para el manejo de pacientes con estrefnimiento
funcional

Palabras clave: Constipacion crénica, Anismo, Laxantes, Manometria ano-
rectal, Biofeeback.

ABSTRACT: Arch Med Interna 2012 - 34(3):67-78

Constipation is a common problem. Most people solve the problem by itself,
but there is a percentage who do not succeed and require medical help. It
remains a challenge for the physician to select those who will benefit from
studies to exclude organic disease, specific studies to evaluate the physio-
logical mechanism involved, and what is the best treatment for each patient.
In this chapter we review the most relevant aspects for the management of
patients with functional constipation

Keywords: Chronic constipation, Dyssynergic defecation, Laxative anorectal

manometry Biofeedback.

“El éxito de la funcién intestinal se alcanza con la
evacuacion formada preferentemente blanda sin molestias
ni esfuerzos indebidos y acomparnada de una sensacion de
tranquilidad y satisfaccion”

Evans™

INTRODUCCION

La constipacion o estrefiimiento, es un problema comudn
con una prevalencia del 2 al 27% de la poblacion mundial
incluida Latinoamérica. Es mas frecuente en nifios, mujeres
en edad reproductiva y ancianos®®. Este amplio rango en la
prevalencia es consecuencia del tipo de poblacién estudiada
y los criterios empleados para su definicion. La mayoria de
las personas resolvera el problema por si mismo y su prin-
cipal preocupacion sera el control de los sintomas. Aun asi
hay un porcentaje de personas para quienes es un problema
serio y buscara ayuda médica. Por su alta prevalencia es un
problema de alto impacto en los sistemas de saud®.

La constipacion puede responder a causas organicas,
pero lo mas frecuente es que sea funcional. Sigue siendo
un desafio para el médico el ser eficientes al momento de

seleccionar las personas estrefiidas que se beneficiaran de
pruebas para excluir enfermedades orgéanicas, asi como de-
cide cuales estudios solicitar y mas aun en la constipacion
refractaridir qué pruebas especializadas son de utilidad para
decidir un tratamiento adecuado. Conocer los mecanismos
fisiopatolégicos, la semiologia, los métodos diagnésticos y
el arsenal terapéutico conducira a una mejor resolucion del
paciente.

DEFINICION

Constipacion o estrefiimiento es un término que define
un sintoma subjetivo, no es un diagnéstico ni una enferme-
dad y se vuelve un problema médico s6lo cuando motiva
la consulta. Se caracteriza por defecaciones infrecuentes,
dificultad en la evacuacion o ambos. Esta dificultad en la
evacuacion a su vez puede significar, esfuerzo defecatorio,
sensacion de dificultad en el pasaje de las heces, heces de
consistencia dura, evacuaciéon escasa o incompleta, tiempo
de evacuacion prolongado, necesidad de realizar maniobras
para poder evacuar, o varias de ellas simultaneamente. Es-
tos sintomas deben ser permanentes o recurrentes en el
tiempo para separar lo que es un trastorno crénico, como es
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la constipacion funcional, de lo que son sintomas intestina-
les transitorios, por ejemplo la que ocurre durante un cambio
de habito, viaje, enfermedad intercurrente entre otras. En la
constipacién funcional por lo general no hay anomalias es-
tructurales o fisioldgicas. Sin embargo, el avance en la tec-
nologia ha puesto de manifiesto que los trastornos digestivos
funcionales pueden presentar alteraciones en la interaccion
sistema nervioso intestinal y el sistema nervioso central, y
tener multiples etiologias.

FISIOLOGIA DE LA DEFECACION

La continencia es un acto complejo, aprendido en la in-
fancia, que involucra factores biologicos, psicol6gicos y cultu-
rales. Toda conducta biol6gica, psicoemocional o social sera
fruto de la convergencia de multiples factores. En relacion al
de la conducta y habitos relacionados con los procesos de
evacuacion, intervienen factores predisponentes genéticos,
asi como factores socioculturales, factores relacionados con
la historia psicoemocional de cada individuo y con circuns-
tancias presentes: nutricionales, ecoldgicas y de la esfera
bioldgica y psicosocial en interaccidén con el medio ambiente.
Los estimulos, en este caso la sefial disparadora de la nece-
sidad de evacuacioén, seran procesados desde este bagaje
multifactorial que conforman los recursos que hacen al ser
humano dnico e irrepetible.

A través de la valvula ileocecal llegan al colon derecho
1.500 ml por dia de quimoliquido y se eliminan por el ano
entre 35 y 250 g de heces sélidas. Para que se produzca la
expulsién de las heces formadas se requiere una sucesion de
eventos perfectamente coordinados a nivel neurohormoal®.
Contracciones segmentarias amasan el contenido permi-
tiendo la absorcion de agua y la desecacién de las heces y
contracciones propulsivas trasladan el contenido a través del
colon hacia el recto. Estas ondas propulsivas se producen dos
o0 tres veces por dia con un ritmo circadiano, no se presentan
en la noche y si con el despertar y con la comidas. La magni-
tud de las ondas se relaciona con el valor cal6rico total y con
las caracteristicas de la ingesta siendo més estimulantes la
ingesta de mayor contenido graso. Las emociones también
inciden en la defecacion, la ansiedad aumenta el movimiento
intestinal y la depresién lo disminuye. El tiempo que demora
el pasaje del contenido por el colon hasta su expulsion se
denomina tiempo de transito intestinal. A menor velocidad de
transito las heces se deshidratan se vuelven secas y en ge-
neral pequefias. De ahi que la consistencia de las heces se
relaciona con el tiempo de transito intestinal®. En el recién
nacido y en el nifio pequefio no se requiere mas que de estas
contracciones y la defecacidon se produce en forma refleja sin
mediar la voluntad. A medida que el nifio adquiere madurez
neurolégica se vuelve consciente del llenado rectal (sensa-
cion defecatoria) y del control del musculo estriado voluntario.
Al llegar las heces al recto se produce un evento muy impor-
tante tanto para la continencia como para la defecacion. En
primer lugar la distension del recto produce el reflejo rectoanal
inhibitorio, que consiste en la relajacion transitoria del esfinter
anal liso. Esto permite que una pequefia cantidad del conte-
nido rectal alcance la mucosa del canal anal sensible y poder
hacer consciente la calidad del contenido, si es gas o heces.

Simultaneamente se contrae, también en forma refleja, el
esfinter anal estriado lo que impide la incontinencia, aunque
esta contraccién es breve. Si el individuo no considera opor-
tuno el momento para la defecacion puede contraer volunta-
riamente el complejo esfinteriano y el recto se adapta al con-
tenido desapareciendo la sensacién defecatoria (compliance
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Fig. 1. Anatomia funcional del piso pélvico.

A. Durante la contraccion ténica, la porcion medial del masculo elevador del
ano se aprecian las angulaciones fisiolégicas.

B. Durante el esfuerzo del pujo, relajaciéon y descenso de la porcion medial
del musculo elevador del ano con desaparicion de las angulaciones.

rectal). Se ha observado que cuando se difiere la defecacion
en forma recurrente disminuyen las ondas propulsivas lo que
favorece la constipacion.

Para lograr la defecacién hay que suprimir lo mecanis-
mos de continencia, relajar el esfinter externo del canal anal
y el musculo puborecta (Figura 1). Pero también es necesaria
la accion del diafraga pélvico formado fundamentalmente por
el musculo elevador del ano. La contraccién de este muscu-
lo produce por un lado el sostén del piso pélvico, necesario
para que la fuerza de expulsion actle, y por otro la apertu-
ra del canal anal superor(™. Si las heces son formadas pero
blandas y la contraccion del musculo liso del colon recto es
suficiente para vencer la resistencia del esfinter se produce
la expulsion de las heces sin esfuerzo. Cuando esto es insu-
ficiente por menor contraccion, heces mas duras o un periné
que no se relaja lo suficiente, se requiere la ayuda adicional
de los musculos del diafragma y del abdomen de manera
voluntaria. Este proceso de aprendizaje se produce entre los
18 meses y los 4 afos. Mediante este proceso el nifio y los
adultos podran defecar en el momento socialmente aceptado
y no tener incontinencia.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la alteracion de
la propulsién o de los mecanismos de la defecacion puede
ocasionar estrefiimiento. Usualmente en la constipacion fun-
cional simple no hay alteraciones fisiolbgicas, en cambio en
la severa o refractaria, puede haber un transito lento, un tras-
torno de la evacuacion, o ambos.

DIAGNOSTICO

Inicialmente para identificar personas con estrefiimiento
se utilizaond criterios objetivos coser: presentar menos de
dos deposiciones por semana o un peso de las heces menor
de 35 g por dia, que estan fuera del percentil 95 de la pobla-
cion general segln estudios epidemioldgicos; o la alteracion
de parametros fisiolégicos como la medida del transito intes-
tinal. A medida que la observacién clinica mostr6 que estos
parametros no se correlacionaban con las quejas de los pa-
cientes y que tampoco se correspondian con una alteraciéon
fisiopatologica, el uso de los sintomas fue cobrando fuerza.

La utilizacion de cuestionarios para relevar sintomas fun-
cionales habia sido ampliamente estudiada, los psiquiatras
y reumatologos ya utilizaban criterios basados en sintomas
para identificar enfermedaes('2'®. En 1987, en Roma, Aldo
Torsoli retne grupos de expertos que mediante la revision
de la bibliografia y su propia experiencia, acuerdan por con-
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Tabla I. Criterios de Roma para Constipacion.

ROMAI ROMA I
Dos o mas de los siguientes al me-
nos 3 meses

1. Esfuerzo al defecar al menos %4 de
las veces de:

2. Heces duras al menos % de las ve- |1
ces 2.

3. Sensacion de evacuacion incompleta |  ciones.
al menos 4 de las veces 3.

4. Dos 0 menos deposiciones por se-
mana 4.

No se requiere dolor abdominal
No hay deposiciones blandas

No criterios suficientes para SlI 5.
Estos criterios pueden no aplicar si

nes.

Al menos 12 semanas, no necesa-
riamente consecutivas, en los 12 1.
meses precedentes de dos 0 mas

. Esfuerzo = 25% de las defecaciones.
Heces duras = 25% de las defeca- 3.

Sensacién de evacuacion insuficien-
te = 25% de las defecaciones. 4.
Sensacion de obstrucciéon o bloqueo
rectoanal = 25% de las defecacio-

Manipulacién manual para facilitar
la evacuacion = 25% de las defeca-

se toma laxantes ciones sujecion de suelo pélvico).
6. Menos de tres deposiciones a la 6. Menos de tres deposiciones a la
semana semana.
No hay deposiciones blandas B. Deposiciones blandas son raras sin

No criterios suficientes para Sli

ROMA Il

A. Son precisos dos de los siguientes:

Esfuerzo en al menos el 25% de las

defecaciones.

2. Deposiciones duras en al menos el

25% de las defecaciones.

Sensacioén de evacuacioén insuficiente

en al menos el 25% de las defeca-

ciones.

Sensacion de obstrucciéon o bloqueo

rectoanal en al menos el 25% de las

defecaciones.

5. Manipulacion manual para facilitar
la evacuacién en al menos el 25%
de las defecaciones (digitalizacion o

el uso de laxantes.

C. Insuficientes criterios para sindrome
de intestino irritable.
Duracion: cumple los criterios duran-
te los ultimos tres meses y al menos
6 meses antes del diagnéstico.

senso criterios diagnoésticos basados en grupos de sintomas
que permiten identificar los diferentes trastornos funciona-
les. Estos criterios diagnésticos se denominan criterios de
Roma 119, los que progresivamente se han revisado y modi-
ficado, dando lugar a los criterios Roma 11"y Roma 1111"® (Ta-
bla 1). De esta forma los trastornos funcionales no son mas
un diagnéstico de exclusion.

El principio de los Criterios de Roma se basa en el con-
cepto biopsicosocial desarrollado en la década de los 70 en
el cual los sintomas funcionales son considerados el resulta-
do de una combinacion de alteraciones psiquicas, bioquimi-
cas, inmunoldgicas o estructurales.

La validacién de los criterios de Roma para diferenciar un
trastorno funcional de lesiones organicas ha sido ampliamen-
te estudiada para el para Sindrome de Intestino Irritable (SlI)
y se basa en estudios de pacientes en analisis estadisticos y
en el seguimiento de pacientes. Puede ser dificil, aun con los
criterios de Roma, discriminar entre Estrefimiento Crénico y
Sindrome de Intestino Irritable a predominio de Estrefimiento
(SII-C), y ademas pueden corresponder a un estado dinami-
co de cambio entre uno y otro trastornos('®2). A los pacientes
constipados que no cumplen los criterios del Sll y sin causa
organica se les denomina constipados funcionales.

Actualmente los Criterios de Roma son ampliamente
aceptados tanto para la investigacion como para la préactica
clinica.

ETIOLOGIA

La etiologia de la constipacion crénica puede ser multi-
factorial; suele clasificarse en primaria o idiopatica (funcio-
nal) y secundaria a diferentes patologias organicas, al uso de
medicamentos o situaciones fisioldgicas como el embarazo,
(Tabla I1).223),

La constipacion puede ser secundaria a enfermedades
intestinales o extraintestinales. Estas incluyen enfermedades
primarias del colon (estenosis, cancer, fisura anal, proctitis,
rectocele enterocele), trastornos metabdlicos (hipercalcemia,
hipotiroidismo, diabetes), y trastornos neurolégicos (Parkin-
son, lesiones de la médula espinal, injuria cerebral o trastor-
nos cognos) etc.

Por otra parte, el estrefiimiento es la principal caracte-
ristica del trastorno de la motilidad colorrectal. Si bien lo mas
frcuente es que no se encuentren alteraciones, como es el
caso de la constipacion funcional simple y el SII-C (constipa-
cion de transito normal), en otros casos en general mas se-
veros (constipacion refractaria) se puede observar un trastor-
no por transito lento (inercia colénica) o por trastorno de los
mecanismo de la defecacion (disfuncién del piso pelviano).

La historia y el examen son fundamentales para diferen-
ciar las patologias organicas de las funcionales.

CLINICA

El primer interés del médico, y también del paciente, es
conocer si la causa de la constipacion es organica o funcio-
nal. La historia, incluyendo el examen proctologico, permitira
descartar causas secundarias u orgéanicas y guiar el trata-
miento.

La interpretacion de la alteracion del habito defecatorio
varia de acuerdo a lo que cada persona interpreta que debe
ser una defecacién normal. En algunos casos la desviacion
de los parametros de normalidad no significan un impacto
negativo en la salud, sin embargo por siglos las personas han
tratado de modificar su transito intestinal en aras de alcanzar
un mejor bienestar. Ya en tiempos de los egipcios existia la
creencia de que la absorcién de alimentos no digeridos acu-
mulados en el intestino podia causar enfermedades, y esta
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teoria de autointoxicacion prosperd en el comienzo del siglo
XX, llevando a las personas a creer en la importancia de la
evacuacion diaria. Por este motivo hay personas que se au-
tomedican con farmacos o laxantes naturales expendidos en
forma libre, llegando a la consulta médica cuando no han po-
dido resolver el problema o cuando presentan complicacio-
nes. Entre ellos puede ocurrir el abuso de laxantes. En estos
casos se puede observar una “falsa diarrea”, que enmascara,
si el médico no esta precavido, un estrefiimiento.

El sexo femenino presenta menor numero de defecacio-
nes que el hombre y tiene mayor porcentaje de constipacion.
Se observan cambios del patron defecatorio con relacion al
ciclo menstrual y al embarazo.

La constipacion es una queja muy frecuente entre los
ancianos, si bien se ha demostrado que cuando éstos son

Tabla Il. Causas de constipacion.

Primarias o idiopaticas

Alteracion de la motilidad colorrectal

«  Constipacion de transito lento o inercia colénica.

+  Trastorno evacuatorio o disinérgia del piso pelviano.

«  Constipacion de transito lento asociada a trastorno eva-
cuatorio.

«  Constipacioén de transito normal: sindrome de intestino
irritable, constipacién funcional.

Secundarias

Enfermedades sistémicas

« Trastornos metabdlicos y enfermedades endocrinas:
diabetes mellitus, hipotiroidismo, hipercalcemia, hipo-
potasemia, uremia, porfiria.

+ Enfermedades musculares y colagenosis: amiloidosis,
esclerodermia, dermatomiositis, distrofia mioténica.

+ Enfermedades neurolbgicas y siquiatricas: enfermedad
de Hirschprung, enfermedad de Chagas, esclerosis
multiple, lesiones medulares, enfermedad de Parkin-
son, accidente vascular encefélico, neuropatia autono-
mica, neurofibromatosis, depresién, demencia, trastor-
no de la alimentacion.

Enfermedades estructurales digestivas

+ Colon: tumores, enfermedad diverticular complicada
con estenosis, colitis isquémica con estenosis secun-
daria, estenosis de colon extraluminales, enfermedad
inflamatoria intestinal.

+ Recto: tumores, estenosis postquirirgicas, prolapso

rectal.
*  Ano: fisuras, estenosis.
Farmacos

+ Analgésicos: antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

+ Anticolinérgicos: antiespasmaodicos, antidepresivos,
antipsicoticos, antiparkinsonianos.

+ Agentes que contienen cationes: suplemento de hierro
o calcio, antiacidos (hidroxido de aluminio, carbonato
célcico).

+  Miscelanea: opiaceos (morfina, codeina), antagonistas
del calcio (diltiazem, verapamilo), anticonvulsivantes
(difenilhidantoina), antihistaminicos (difenhidramina).

Otros

+  Embarazo

+ Estilo de vida: ingesta inadecuada de fibra o liquido,
diferir el deseo evacuatorio, sedentarismo.
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sanos y activos no difieren de los adultos en el patrén defeca-
torio. Son factores de riesgo en ellos las condiciones comor-
bidas que predisponen a la constipacién como son, la ingesta
pobre en fibra, el sedentarismo, las afecciones médicas, el
deterioro cognitivo, la depresion y, sobre todo, la polifarma-
cia. También son mas frecuentes las lesiones orgéanicas de
colon, por esto en este grupo etario el inicio de una constipa-
cion requiere estudios paraclinicos para descartarlas.

En los nifios se puede vincular a malformaciones congé-
nitas o discapacidad intelectual o mas comunmente, al igual
que en los adolescentes, a un trastorno del aprendizaje de la
defecacion o disturbios emocionales.

La constipacién es mejor tolerada por las personas que
la diarrea o la incontinencia. De hecho, puede ni siquiera ser
referida como motivo de consulta y surgir sélo cuando se
est4 investigando el habito defecatorio.

En ocasiones lo que trae a la consulta al paciente es una
complicacion de la constipacion.

Entre ellas se encuentran la impactacion fecal, el ensu-
ciamiento, la fisura anal, la complicacion de la patologia he-
morroidaria, el prolapso y la ulcera rectal. Con relacion a las
complicaciones, la mas comun es el fecaloma, el cual para-
dojalmente puede ponerse de manifiesto por una pérdida in-
voluntaria de materias liquidas, e interpretarse errbneamente
como diarrea. El diagnostico se hace por el tacto rectal, al
comprobar la ampolla rectal llena de materias duras. Puede
palparse una masa abdominal, la radiografia de abdomen
objetiva la magnitud de la retencién de materias.

Es importante recabar informacién sobre:

- Patrén defecatorio habitual y actual. Se preguntara la
frecuencia y si alterna con deposiciones normales o con
diarrea.

- Caracteristicas de las heces. La forma y consistencia
de las heces es un indicador del tiempo de duracion del
transito intestinal. Cuanto mas lento es el transito, mas
duras seran las heces. La escala de Bristol es Util porque
permite visualizar diferentes tipos de heces y ayudan al
paciente a definirlas. Los de tipo 1y 2 suelen correspon-
der a transito intestinal lento (Figura 2). La alternancia
de heces 1-2 0 3-4 en un mismo dia “habito cadtico” nos
orienta al sindrome de intestino irritable (Sll). En este
caso se asocia dolor o molestia abdominal que alivia con
la defecacidn. Para el diagnostico de Sl se utilizan los
criterios de Roma Il (Tabla Ill). Se pueden observar he-
ces voluminosas cuando hay dilatacién del recto o recto-
colon (megarrecto, megacolon).

- Esfuerzo defecatorio, evacuacion incompleta, la sensa-

Tabla lll. Criterios diagnésticos para Sl Roma .

Dolor 0 molestia® abdominal recurrente al menos 3 dias
por mes en los ultimos 3 meses asociado a dos 0 mas de
las siguientes:

1. Mejora con la defecacion
2. Inicio asociado a cambio en la frecuencia defecatoria.
3. Inicio asociado a cambio en la forma de las heces

Los criterios deben cumplirse durante los altimos 3 meses
y los sintomas haber comenzado un minimo de 6 meses
antes del diagnostico.

* Como molestia se entiende una sensacion desagradable que no se describe
como dolor.
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Escala de Bristol

Tipo Forma
Tipo 1 ® .. : D Bola duras como avellanas, caprinas. Separadas y dificiles de evacuar
Tipo 2 “ Como salchicha, pero de superficie cuarteada, apelotonada, apifiada.
Tipo 3 - Como salchicha con grietas
Tipo 4 \ Como salchicha de superficie lisa

Bolas suaves, blandas, separadas y faciles de evacuar.

Masa o trozos blandos como puré

Sin forma o liquida

Fig. 2.

cion de obstruccion al pasaje de las heces, la necesidad

de maniobras todo lo que orienta a un trastorno de la

evacuacion.

- El habito defecatorio, por ej. si se difiere la defecacion.

- Calidad y volumen de la ingesta, sobre todo de fibra.

- Sintomas acompafiantes, como dolor o distensién, que
pueden sugerir un sindrome de intestino irritable, o la
presencia de sangre, nos orienta a patologia organica.

- La presencia de complicaciones como ensuciamiento
con heces, como se ve en la encopresis (retencion de
materias en el recto) o dolor anal por una fisura, etc.

De los antecedentes son fundamentales las patologias
médicas, cirugias abdominales, y todos los medicamentos
que ingiere, asi como las dosis y sus modificaciones.

Hay dos hechos importantes a tener en cuenta en la his-
toria:

a. la duracion de la constipacion, la instalacion reciente de
un cambio en la defecacion nos hace plantear la enfer-
medad orgéanica, y

b. lo que se denomina el acto incidental, es decir qué cir-
cunstancia origina el cambio de héabito. Es usual que el
paciente no recuerde, por ejemplo, que hace unos meses
cambié la dieta, sea porque desea bajar de peso o por-
que le indicaron una dieta sin colesterol, 0 un cambio de
horario en el trabajo u otras circunstancias que pueden
modificar los habitos y por lo tanto el patron defecato-
rio. Es especialmente importante la relacion con factores
psicoldgicos, sobre todo en adolescentes y mujeres. El
abuso sexual muchas veces es ocultado por largo tiem-
po. Otro hecho comun sobre todo en personas adultas
mayores es la depresion, sea primaria o0 secundaria.

Del examen fisico se destaca la exploracion del periné.

En la inspeccién se puede ver descenso del periné, (>
de 3,5 cm al pujo), o la falta de él (< 1 cm al pujo). Es posi-
ble observar alteraciones anatdmicas como un ano patuloso,
beante, prolapso hemorroidal o rectal.

Al tacto, ademas del tono de reposo y contraccion, im-
porta la relajacion al esfuerzo defecatorio. El esfinter puede
ser hiperténico y con contraccion al pujo en lugar de relaja-
cidn (anismo o contraccion paradojal). También permite cons-
tatar la presencia de un rectocele anterior y la presencia de
materias en la ampolla y sus caracteristicas.

Estas alteraciones suelen diagnosticarse clinicamente
fundamentalmente con el examen proctolégico y con exame-
nes radioldégicos como son el colon por enema doble contras-
te y la defecografia.

De presentar sintomas de alarma como inicio tardio de
la constipacion, cambio en el transito intestinal habitual, pre-
sencia de sangre en materia fecal, pérdida de peso mayor a
10% en menos de 6 meses sin una dieta que lo pueda expli-
car, antecedentes familiares de cancer de colon o enferme-
dad inflamatoria intestinal, fiebre, o anemia, se debe indicar
la realizacion de los estudios correspondientes.

Investigacion inicial en el paciente con constipacion

El objetivo es descartar las causas secundarias. Se re-
comienda solicitar hemograma, funcién tiroidea, velocidad de
eritrosedimentacion, glicemia, calcemia, ionograma, busque-
da de sangre oculta en heces, aunque raramente resultan
de utilidad. El estudio del colon dependera de la sospecha
de enfermedad orgénica o en caso de pacientes que tienen
indicado un estudio de despistaje de cancer de colon.

El colon por enema doble contraste es un estudio ra-
diol6gico que nos permite conocer la morfologia colorrectal;
es util para el estudio de patologias que generalmente se
presentan con dilatacion o estenosis coldnica y/o rectal (en-
fermedad de Hirschsprung, enfermedad de Chagas, mega-
colon y/o megarrecto idiopatico, y en la pseudoobstruccion
intestinal). Es recomendado realizarlo inicialmente en paises
que tienen alta frecuencia de megacolon secundario a enfer-
medad de Chagas o idiopatico (Brasil, Argentina, Bolivia, Mé-
xico, etc.) @. El hallazgo de un dolicolon no es determinante
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de una disminucion del transito colénico y no es indicacion de
reseccion, salvo que haya presentado un volvulo®?.

La utilidad de la endoscopia col6nica es controversial.
Se recomienda realizarla en pacientes mayores de 50 afios
como screening de cancer colorrectal. La Sociedad America-
na de Endoscopia Digestiva (ASGE) no recomienda realizar-
la de forma rutinaria en ausencia se sintomas de alarma®.

El 90% de los pacientes no requiere otros estudios.

Clasificacion. Después de esta evaluacion la constipa-
cion de cada paciente puede clasificarse tentativamente en
una de las siguientes seis grandes categorias: 1) Constipa-
cién secundaria a patologia organica o a medicamentos. 2)
Constipacién asociada a sindrome de intestino irritable. 3)
Constipacion funcional. 4) Constipacion de transito lento o
inercia colénica. 5) Constipacion por trastorno evacuatorio,
disfuncion o disinergia del piso pelviano. 6) Combinacién de
transito lento y trastorno evacuatorio.

TRATAMIENTO MEDICO DE LA CONSTIPACION
FUNCIONAL

La mayoria de los casos pueden ser tratados en nivel de
atencion primaria. En general el inicio del tratamiento consis-
te en el cambio tanto en la alimentacién como en el habito
defecatorio. Si la constipacion es secundaria, de ser posible
se debe actuar en consecuencia, tratando la patologia y evi-
tando el uso de medicamentos desencadenantes. El uso de
laxantes no es indicado hasta que se agoten estas medidas.
Es conveniente tranquilizar al paciente y convencerlo que
evacuar cada 2 o 3 dias no es perjudicial.

Medidas generales

Posicion

El tiempo necesario para el vaciado del intestino como
la sensacion satisfactoria y el grado de esfuerzo en posicion
de cuclillas se reduce en comparacion con la posiciéon sen-
tada®.

En nuestros paises donde el uso del inodoro esta im-
puesto, se puede colocar un banquito en los pies para faci-
litar la defecacion. En nuestra experiencia esto es de mayor
utilidad en los trastornos por alteracion de los mecanismos
defecatorios.

Ingesta de liquidos: es una recomendacion habitual,
pero la efectividad de esta medida no ha sido estudiada ade-
cuadamente. Hasta el momento actual no hay estudios en
adultos que sugieran que esta recomendacion pueda ser Util;
si es importante acompafar la fibra con abundante cantidad
de liquido para que esta tenga el efecto deseado®.

Ejercicio: si bien los datos son conflictivos, se ha obser-
vado un aumento de la motilidad, de la secrecidn de péptidos
y hormonas, asi como del flujo sanguineo en relacion con el
ejercicio®. Es recomendable en sujetos inactivos incorporar
un ejercicio regular.

Dieta: en el clasico estudio de Burkitt®® y colaboradores
se evidencid que las poblaciones con alto consumo de fibra
tenian un aumento del volumen de las heces, lo que llevo a
postular la suplementacién en la dieta de 25 a 30 g de fibra
por dia, como primera medida en el tratamiento de la cons-
tipacion funcional. Los resultados de revisiones sisteméticas
han demostrado que esta medida es util en pacientes con
menores ingestas de fibra diaria y en los pacientes con cons-
tipacién funcional simple. Sin embargo, en los que presentan
inercia coldnica o disfuncién del piso pélvico, el aumento de
la fibra no mejora e incluso puede empeorar los sintomas®.
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Tipos de fibra: la fibra natural procede de alimentos de
origen vegetal poco procesados como cereales, frutas, ver-
duras y legumbres. Est4 formada por compuestos heterogé-
neos de la pared celular de las plantas, que resisten la diges-
tibn y absorcion en el intestino delgado por lo que alcanza
el colon, donde por accion bacteriana se digiere en forma
parcial o total.

En la naturaleza se encuentran dos tipos de fibra, soluble
e insoluble. La soluble, pectina, gomas y hemicelulosa del
tipo A se disuelven en agua formando un gel y son degra-
dadas por las bacterias coldnicas, produciendo gas y &cidos
grasos que estimulan el peristaltismo, disminuyendo el tiem-
po de transito intestinal. Este mecanismo aumenta la flora y
el volumen de las heces disminuyendo la consistencia, pero
puede generar flatulencia, distension y malestar, por lo que
algunos pacientes la rechazan. Para mejorar la tolerancia es
conveniente introducirla en forma paulatina. Este tipo de fi-
bra predomina en legumbres cereales (avena y cebada) y en
frutas. La insoluble (celulosa, hemicelulosa, lignina y almidon
resistente) son menos fermentados por las bacterias, por lo
que ocasionan menos flatulencia. Se pueden encontrar en
salvado de trigo, granos y algunas verduras®.

Aguellos que no responden a la ingesta natural de fibra
seran evaluados por nutricionista para conocer la ingesta real
adecuar la ingesta diaria y, en caso de intolerancia, seleccio-
nar aquellas menos fermentescibles.

Condicionamiento del reflejo defecatorio: se trata de que
el paciente adquiera un patron defecatorio regular en relacion
con los movimientos propulsivos fisiologicos. Esto lleva a
condicionar la defecacion. Para esto se promueve el evacuar
al despertar y luego de la ingesta sobre todo del desayuno y
almuerzo, permaneciendo en el inodoro por periodos cortos y
con esfuerzo de pujo moderado. En algunos casos se puede
estimular la sensacion defecatoria con estimulo rectal me-
diante el empleo de supositorios de glicerina. Es importante
no diferir la evacuacién para que las heces no se deshidraten
y para evitar la pérdida de la sensibilidad rectal.

Farmacos

Para la seleccion de la droga hay que considerar el tipo
de constipacion, la edad y las condiciones del paciente, los
efectos secundarios, asi como el tiempo de accion de los di-
ferentes laxantes (Tablas IV y V). Para evaluar la respuesta
puede ser de utilidad que el paciente complete un registro de
la frecuencia y caracteristicas de la defecacién de modo de
objetivar la respuesta al tratamiento.

Formadores de volumen: son los que més se asemejan a
la ingesta de fibra dietética y con los mecanismos fisioldégicos
de la evacuacion (psyllium, metilcelulosa, policarbofilo). Se
aconseja 30 g/dia de psyllium, 6 g/dia de metilcelucosa y 4
g/dia de policarbofilo en dosis divididas en forma progresiva,
con abundante liquido.

Laxantes osmoéticos

Se trata de sustancias que no se absorben a nivel intes-
tinal con la capacidad de mantener agua en la luz intestinal
y estimulando por este mecanismo el peristaltismo. Actuan
como ablandadores de las heces.

No salinos

Lactulosa: disacarido semisintético conformado por fruc-
tuosa y galactosa es desdoblado por las bacterias del colon
en &cidos grasos de cadena corto, lo que puede generar fla-
tulencia, que es el evento adverso mas frecuente. La dosis
habitual entre 7 y 20 g/dia hasta que las heces se ablanden.
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Tabla IV. Tipos de laxantes y dosis indicadas.
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Tabla V. Tiempo de accion de los diferentes laxantes.

El inicio de accién se observa entre las 24 a las 48 horas.

Salinos

Sales de magnesio (hidroxido, sulfato, cloruro): la dosis
habitual de hidroxido de magnesio es de 5 a 15 g/dia.

Polietilenglicol (PEG) con o sin electrolitos es una sus-
tancia inerte no metabolizada por las bacterias por lo que
no produce fermentacion. Dosis de 17 a 32 g/dia siendo el
tiempo de accion entre 0,5 a 1 hora.

Los laxantes osméticos han sido evaluados en revisio-
nes sistémicas mostrando su efectividad aumentando la fre-
cuencia y disminuyendo la consistencia en comparaciéon con
placebo.

Entre ellos el PEG es que el se ha mostrado mayor efec-
tividad y menos efectos adversos.

Laxantes estimulantes: son agentes que estimulan el pe-
ristaltismo colénico por estimulacién de los plexos mientéri-
cos. Si bien por muchos afos se desaconsej6é su uso por el
posible dafio de los plexos mientéricos este hallazgo no se
ha comprobado®. Segln una reciente revision de la Ameri-
can College y del autor Rao consideran su uso seguro y aso-
ciado a fibra més efectivo sobre todo en ancianos y con un
costo bajo®". El inicio de accién se observa entre 6 y 8 horas
por lo que se aconseja su toma en la noche.

Dentro de los estimulantes se encuentran los naturales
derivados de la antraquinona y los sintéticos.

Antroquinonas: son agentes naturales de amplio uso por
la poblacién sea en forma de medicamento de venta libre o
en forma de tisanas.

Dentro de este grupo se encuentran la cascara sagrada,
senna, sabila, frangula, ruibarbo y aloe.

Cuando son utilizados a largo plazo pueden producir me-
lanosis coli, caracterizada por coloracion amarronada de la
mucosa colénica, producto del dep6sito de pigmento en los
macréfagos tras la apoptosis de las células epiteliales coloni-
cas tefidas con las antorquinonas. Es una condicién benig-
na sin consecuencia sobre la funcion intestinal que revierte
luego de seis meses de suspendido el uso del laxante®?).
A pesar de la creencia de que generan tolerancia no se ha
demostrado y tampoco el efecto “rebote” de que al suspen-

. Nombre . Efecto en Efecto en Efecto en
Tipo de laxante L Dosis .,
genérico 24 hs 2-3 dias una semana
Formadores de . Dosis Unica o Tratamiento Tratamiento
Psyllium 30 g/d . : .
volumen pocas dosis continuo continuo
Metilcelulosa 6 g/d Laxante - Formador de
- — . Laxante osmoético
Policarbéfilo 4 g/d estimulante volumen
OsméﬁCOS . ___________________________________________________________________________|
No salinos Lactulosa 7-20 g/d
Sales de 5-15 g/d derlos aumente la constipacion. Si se ha observado un mal
Salinos magnesio uso de laxantes por personas con trastornos psiquiatricos o
Polietilenglicol 17-32 g/d por creencias de que ayudan a perder peso o por el deseo
Estimulantes de mantener un intestino “limpio” o de que es necesario una
Antroquinénicos Senna 8.6-30mg deposicién por dia. Los efectos adversos mas frecuentes son
10-15 ma/d los colicos.
. Bisacodilo mg
Sintéticos 10 mg/d via rectal Sintéticos
. Picosulfato 5-10 mg/d Bisacodilo: es un derivado del difenilmetano, estimula la
Estimulantes de la Lubiprostone | 24 mcg cada 12h |  Secrecion y el peristaltismo del delgado y del colon. Su forma
secrecion farmacéutica es en comprimidos gotas o supositorios. Dosis

10-15 mg/dia via oral, 10 mg/dia via rectal, siendo la via rec-
tal de mas rapido inicio de accion.

Picosulfato: derivado del bisacodilo. Inhibe la absorcién
de agua y estimula el peristaltismo.

Su accién se produce entre 6 a 12 hs. posterior a la ad-
ministracion. Dosis habitual 5 a 10 mg via oral.

Proquinéticos

Se trata de drogas que acttan a nivel de los receptores
5 HT4 de la serotonina, con diferente grado de afinidad y se-
lectividad. Producen el incremento de las ondas propulsivas
estimulando el peristaltismo.

Dentro de ellos, la cisapride y el tegaserod presentaban
efectividad farmacologica y, si bien habia mucha expectativa
acerca de estas drogas, se han visto desplazadas por sus
efectos adversos a nivel cardiaco.

Una nueva droga dentro de este grupo es el Prucalo-
pride, agonista selectivo con alta afinidad por el receptor 5
HT serotoninérgico, actualmente en ensayos fase lll. Hasta
el momento no se ha reportado efecto sobre la conduccion
cardiaca. La dosis empleada en los ensayos clinicos contro-
lados en la constipacién crénica es de 2 a 4 m®3,

Estimulantes de la secrecion

Lubiprostone

Es un activador selectivo de los canales de calcio intes-
tinales. Promueve la secrecion de agua y secundariamente
aumenta la motilidad. Ha sido aprobado por la FDA para la
constipacién cronica para adultos mayores de 18 anos inclu-
so para mayores de 65 afios. Su efecto secundario mayor
es la posibilidad de contracciones uterinas por lo que se ha
agregado una advertencia sobre el uso en las mujeres en
edad reproductiva por posibilidad de causar aborto.

La dosis habitual en la constipacion cronica es de 24
mcg dos veces por dia.

Otras drogas

Nuevas drogas incluyen antagonistas de los receptores
opioides como el alvimopan y el bromuro metilnatrexone.
Este ultimo aprobado por la FDA en 2008 para pacientes con
tratamiento crénico con opiaceo®.
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Colchicina®), misoprostol: su uso se ha limitado por los
efectos colaterales y la aparicién de nuevos productos.

CONSTIPACION REFRACTARIA

Aquellos casos que no responden al tratamiento inicial
luego de 12 semanas se consideran como refractarios y re-
quieren ser vistos por especialista para la evaluaciéon con
estudios fisioldgicos para determinar si se trata de un tras-
torno de la propulsién, de la evacuacién o ambos y definir su
tratamiento, aunque desde ya se destaca que los hallazgos
de estos estudios deben relacionarse con la clinica para su
correcta interpretacion.

Constipacion por transito lento

La constipacion de transito lento, o inercia colénica, se
observa con mayor frecuencia en mujeres jévenes, con mo-
vilizaciones infrecuentes del intestino cada 5-10 o mas dias
suele acompafiarse de meteorismo, el dolor no es un sin-
toma predominante, aunque puede haber molestia si pasan
varios dias sin movilizar.

No se conoce en forma exacta u patogénesis. Se ha
planteado que puede ser secundaria a una alteracion intrin-
seca del musculo liso, del sistema nervioso entérico, de sus
neurotransmisores o receptores, observandose cambios de
la morfologia del plexo mientérico y submucoso. Se han de-
tectado disminucién de las neuronas que expresan el neuro-
transmisor excitatorio sustancia P de los plexos mientéricos;
anormalidad en los transmisores inhibitorios péptido intesti-
nal vasoactivo (VIP) y éxido nitrico (ON), y disminucion de las
células intersticiales de Cajal, todos los cuales son plantea-
dos como reguladores de la motilidad intestinal.

Suele dividirse en dos subtipos: a) relacionada a un de-
terioro de la actividad motora propulsiva colénica (reduccion
del nimero de contracciones propulsivas) y b) aumento de
la actividad motora no coordinada en el colon distal, lo que
produce una barrera funcional al transito intestinal. Para el
diagndstico son de utilidad el transito colénico con marcado-
res radiopacos y la manometria colonica®6®.:

Trastorno de la evacuacion o disfuncion o disinergia de
la defecacion

Los criterios de ROMA Il para los trastornos funciona-
les de la defecacién se caracterizan por la contracciéon para-
ddjica o relajacion inadecuada de los musculos de la pelvis
durante el intento de defecar (disinergia de la defecacién) o
de una fuerza inadecuada de propulsiéon durante el intento
defecatorio (inadecuada propulsién defecatoria®® (Tabla VI).

En el primer lugar, la persona produce una contraccion,
o relajacion insuficiente del mecanismo esfinteriano (contrac-
cién paradojal o disinergia de la defecacion), que puede ser
involuntaria, lo que, en lugar de favorecer la expulsion, la di-
ficulta. En segundo lugar, la fuerza de propulsion rectal es in-
suficiente y puede asociar insuficiente relajacion o ausencia
de ella. Asi pues, parece que hay pacientes que muestran
un prolongado tiempo de evacuacion y que presentan una
disminucion del descenso del suelo pélvico al pujo y disminu-
cion de la presion rectal, que puede resultar en un trastorno
funcional de la defecacion.

La real prevalencia de la disfuncion de la defecacion es
desconocida porque los datos provienen en general de cen-
tros terciarios donde las condiciones de laboratorio no son
las mas adecuadas para su evaluacion, a pesar de esto es
un problema frecuente.

Las causas de esta disfuncién son variadas. Este tras-
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torno puede instalarse luego de patologia que causa dolor
anal, como por ejemplo de traumatismo perineal, obstétrico
(fetos macros6mico, parto trauméatico, multiparidad), quirur-
gico (histerectomia, fisura anal, hemorroidectomia, absceso
o fistula, prostatectomia) o traumatico. La evacuacion es en-
tonces reprimida.

La ansiedad y/o el estrés psicolégico pueden contribuir a
la disinergia en la defecacion por incremento de la tension de
los musculos esqueléticos.

Puede ser de origen conductual adquirido, durante el en-
trenamiento del esfinter en la nifiez, aunque se puede insta-
lar en cualquier edad, la inhibicidn voluntaria de la defecaciéon
puede verse hasta en 20-30% de los individuos sanos®“?. En
ésta influyen los prejuicios psicosociales que hacen diferir el
acto defecatorio o trastorno psicolégico, también se puede
originar por injuria o patologia que cause dolor anal, lo que
produce también la inhibicion de la defecacién (ejemplo: fisu-
ra anal). El diferir la defecacion puede ademas producir en-
lentecimiento del transito intestinal lo que endurece las heces
y agrava aun mas el problema.

Refuerza la teoria de que los trastornos de la defecaciéon
funcionales son probablemente adquiridos por trastornos de
la conducta, el hecho de que al menos dos tercios de los pa-
cientes aprenden a relajar el esfinter anal externo y el mus-
culo puborrectal adecuadamente cuando se les proporciona
el entrenamiento de biorretroalimentacion.

Segun los Criterios de Roma 11l ©® se requieren ademas
de los sintomas, pruebas de diagnéstico anormales porque

Tabla VI. Criterios de Roma lll para los trastornos
funcionales de defecacion®?.

El paciente debe satisfacer al menos dos de los
siguientes los criterios diagndsticos de Constipacion
funcional™*:

a. Evidencia de alteracion en la evacuaciéon basado en el
test de expulsion del balon o en imagenes.

b. Contraccion inapropiada del piso pélvico (ej.: esfinter
anal o puborrectal) 0 menos de 20% de relajacién de la
presion basal del esfinter medio por manometria o EMG
c. Fuerza de propulsion inadecuada valorado
manométricamente o por imagen

** Criterios diagnosticos de Constipacion funcional

1. Debe incluir dos 0 mas de los siguientes:

1. Esfuerzo en al menos el 25% de las
defecaciones.

2. Deposiciones duras en al menos el 25% de las
defecaciones.

3. Sensacién de evacuacion insuficiente en al
menos el 25% de las defecaciones.

4. Sensacion de obstruccion o bloqueo rectoanal en
al menos el 25% de las defecaciones.

5. Manipulacion manual para facilitar la evacuaciéon
en al menos el 25% de las defecaciones
(digitalizacién o sujecién de suelo pélvico).

6. Menos de tres deposiciones a la semana.

2. Deposiciones blandas son raras sin el uso de
laxantes.

C. Insuficientes criterios para sindrome de intestino

irritable.

Duracion: cumple los criterios durante los Ultimos tres
meses y al menos 6 meses antes del diagnostico.
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los sintomas por si solos no siempre permiten distinguir los
pacientes funcionales con trastornos de la defecacion.

Evaluacién diagnéstica de la constipacion refractaria

El transito colbnico es un estudio radiolégico o de medi-
cina nuclear que permite cuantificar el tiempo del movimiento
del colon. Si bien se ha postulado como el primer estudio a
realizar, en la experiencia de los autores, cuando el diagnés-
tico clinico es de trastorno evacuatorio no es imprescindible.
Puede realizarse la técnica radioldégica con marcadores ra-
dioopacos o con medicina nuclear. El transito con medicina
nuclear se utiliza en centros muy especializados por su re-
querimiento de infraestructura y su alto costo. La manometria
y el test de expulsion del balon son en general suficientes
para el diagnéstico de los trastornos de la defecacion. Sélo
si un test es anormal puede ser de utilidad complementarlo
con la defecografia.

Tiempo de transito colénico con marcadores radiopacos:

es un estudio radiolégico, con minima radiacioén, econémico,
y de facil realizacion e interpretacion. Es el test ideal para dis-
tinguir de forma objetiva entre constipacion de transito lento,
obstruccion o constipacion con transito normal.

El tiempo de transito coldnico (oroanal) se considera nor-
mal entre 30 a 70 horas, y por segmentos hasta 22 horas en
el colon derecho, 37 horas en colon izquierdo y 37 horas en
recto-sigmoides.

En los pacientes con transito lento se distinguen dos gru-
pos, uno de ellos esta integrado por los pacientes con retardo
del transito del colon derecho (inercia colénica), otro por pa-
cientes con retardo a nivel recto-sigmoideo (obstruccion del
tracto de salida).

Para la realizacion de este estudio hay diferentes proto-
colos que pueden diferenciar los sectores del colon, aunque
no existe ventaja con ninguno de los métodos, por lo que
se sugiere realizar el mas sencillo (transito colonico total).
La mayoria de los estudios publicados en la literatura que
utilizaron este método diagndstico observaron que entre 41
y 70% de los pacientes con constipacion presentan un tran-
sito coldnico alterado. No se han evidenciado diferencias de
acuerdo a la edad, sexo, dieta o raa®".

Técnica: el paciente ingiere una capsula de gelatina que
contiene de 20 a 24 marcadores radioopacos. Existen ya
preparadas en el mercado o también se pueden realizar en
forma casera con pequefios anillos cortados de tubos radio-
opacos, aunque la caracteristica del marcador puede modi-
ficar el resultado®?. Previo a la ingesta de la capsula con los
marcadores se debe realizar dieta con alta ingesta de fibra,
no tomar laxantes ni realizarse enemas durante el estudio. Se
realiza una radiografia simple de abdomen al quinto dia post
ingesta de la capsula, si existe retencion de mas del 20% de
los marcadores (4 o 5), se plantea la existencia de transito
prolongado. Ademas existen protocolos modificados como la
ingesta de 20 marcadores cada dia por tres dias consecuti-
vos y la realizacién de radiografia simple de abdomen al 4%
y 7™ dias, dividiendo el transito intestinal en proximal (colon
derecho), distal (colon izquierdo) y recto-sigmoides, lo cual
permite cuantificar el transito por segmentos®’.

Sin embargo no todos estan de acuerdo en la utilidad en
la practica del uso de marcadores para diferenciar la obstruc-
cion de salida de un transito lento“.

TEST DE EXPULSION DEL BALON

Es muy facil de realizar. Consiste en medir el tiempo de
expulsion de un balén de latex relleno de 50 ml aire o agua.
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Es un test sensible y especifico para los trastornos de la
evacuacion, pero no define el mecanismo. Se considera un
tiempo anormal si el paciente no logra expulsarlo luego de un
minuto en una posicién defecatoia®.

Manometria anorrectal: permite medir la presion de re-
poso del esfinter anal (esfinter interno), la contracciéon vo-
luntaria (esfinter externo), evaluar la presencia del reflejo
rectoanal inhibitorio, sensibilidad rectal, relajacién del piso
pélvico durante el pujo y la compliance rectal (relacion volu-
men/presion). La presién del esfinter puede estar elevada en
los casos de fisura anal y en el anismo. Durante el esfuerzo
defecatorio en una persona sana y en condiciones normales,
la presion intrarrectal aumenta y, en forma simultanea, dismi-
nuye la presion del canal anal.

La ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio a la disten-
sion rectal sugiere enfermedad de Hirschsprung, aunque
puede ser dificil de evidenciar en pacientes con megarrecto,
ya que la distension del balén puede ser insuficiente para
desencadenar el reflejo y en paciente con una presion del
esfinter muy disminuida.

La contraccién paradéjica del esfinter anal externo du-
rante el pujo se observa en la disinergia del piso pélvico“.
Los pacientes con dafio neurolégico suelen presentar sen-
sibilidad rectal disminuida. Durante la manometria la medi-
da de la presion intrarrectal y las presiones anales al reposo
y durante el pujo son Utiles para identificar trastornos de la
defecacion, aunque aun en personas sanas se pueden pre-
sentar hallazgos compatibles con disinergia durante la ma-
nometria.

Defecografia: es un examen radiolégico dinamico que
estudia la funcién anorrectal durante la evacuacion simulada,
nos permite determinar alteraciones tanto funcionales como
morfologicas.

Técnica: se introducen en el recto entre 120 y 200 ml
de bario de consistencia pastosa, se coloca al paciente en
posicion fisiologica de defecacion y se le solicita al paciente
que realice el esfuerzo defecatorio, mientras se toman radio-
grafias seriadas cuando el paciente se encuentra en reposo,
cuando contrae y cuando puja. Se puede determinar el grado
de vaciamiento rectal, el descenso perineal y anomalias es-
tructurales que impiden la defecacion normal como rectocele,
intususcepcioén, enterocele, descenso perineal.

Permite medir el angulo anorrectal formado por los ejes
del recto y el conducto anal. Normalmente el angulo se torna
mas agudo con la contraccion voluntaria y mas obtuso du-
rante el pujo en relacion con el reposo®. El &ngulo en repo-
so mide de 95°, durante la contraccién 80° y durante el pujo
140°¢9), En el caso de anismo no se observa la apertura del
angulo.

La defecografia puede detectar alteraciones estructura-
les como un rectocele, enterocele, prolapso rectal, descenso
perineal y también medir el vaciamiento rectal. El valor de la
defecografia ha sido cuestionado porque los rangos norma-
les no estan suficientemente definidos, y por la diferencias
que puede haber en el contorno del recto. La defecografia
por resonancia puede ser una alternativa.

TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION REFRACTARIA

De la constipacion con transito lento

Tratamiento médico. En estos pacientes la fibra no es de
utilidad, por el contrario, puede agravar la distension y el do-
lor abdominal. Se requiere de laxantes salinos o estimulan-
tes, aunque la resolucion completa de los sintomas es dificil
y mas aun si asocian disinergia del piso pelviano.
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Tratamiento quirdrgico. Es poco frecuente que se requie-
ra cirugia para el tratamiento de la constipacion funcional.

En centros terciarios se ha reportado en tan sélo 5%“".
Si bien hay pocos estudios, se ha mostrado que en pacien-
tes seleccionados la cirugia puede ser satisfactoria con una
morbilidad baja. Para plantear la cirugia es necesario haber
descartado un trastorno defecatorio, asi como es conveniente
descartar un trastorno motor generalizado que afecte el delga-
do y evaluacion psiquiatrica. La colectomia total con ileorrecto
anastomosis es la técnica de eleccion. Se ha descrito hasta
en 71% de satisfaccion y una mejora de 21% en la calidad de
vida“®, Las complicaciones mas frecuentes son la obstruccion
del intestino delgado, la diarrea y la incontinencia.

Tratamiento del trastorno evacuatorio

Es conveniente ablandar las heces, aunque no siempre
el paciente lograra su expulsion sin dificultad s6lo con esta
medida. Puede ser util en algunos casos el estimulo rectal.

Los trastornos de la defecacion pueden ser manejados
con el entrenamiento. Otra técnica es la simulacion de la de-
fecacion, la que se puede realizar con el bal6on o mas sofis-
ticadamente con heces artificiales. Los estudios controlados
han demostrado un beneficio entre 70-80% del entrenamien-
to del piso pélvico“?.

Biofeedback o biorretroalimentacion

Consiste en un tratamiento en el cual la informacién de
un proceso fisiolégico, habitualmente inconsciente, es con-
vertida en una sefal simple por la cual se vuelve consciente
y de esta manera permite al paciente modificarla. Con esta
técnica se puede lograr el aprendizaje de la relajacion del
piso pélvico durante el pujo, asi como mejorar la sensacion
defecatoria disminuyendo el umbral a la distension rectal. Es
una técnica inocua que no presenta contraindicaciones pero
requiere que el paciente tenga un nivel cognitivo aceptable,
asi como de los nervios y musculos que intervienen en el
complejo acto de la defecacion y que esté motivado en el
aprendizaje, lo cual se evalua durante el estudio manomé-
trico®:5,

SITUACIONES ESPECIALES

Constipacion en la infancia

En los nifios el estrefiimiento es generalmente enten-
dido como un retraso o dificultad en la defecacién, pero la
interpretacion del término “retraso” varia ampliamente con la
edad. Durante la primera semana de vida, los nifios tiene una
media de cuatro deposiciones al dia, a los tres meses los
lactantes amamantados pasan a tres evacuaciones por dia,
mientras que los infantes alimentados con férmula pasan una
media de dos deposiciones al dia, al igual que los nifios de 2
anos de edad, mientras que a partir de los 4 afios de edad,
es un poco mas de una por dia, lo mismo que en la mayoria
de los adultos.

La causa del trastorno del habito defecatorio es funcional
en 95% de los casos (excepto en el neonato)®?, siendo de-
terminada por la compleja interaccion biospsicosociocultural
y ecolégica. La constipacion es un problema que interfiere
de manera significativa en la vida del nifio y su familia®®. La
educacion de habitos es deseable que se haga siguiendo la
maduracion del nifio o la nifa cuidadosamente, ayudandole
a que asocie sus sensaciones corporales con la defecacion
y pueda comunicarlo verbalmente, estimulandolo con sus
logros, como es lo favorable en todo aprendizaje, en forma
sistematica y bien delimitada.

Arch Med Interna 2012; 34(3)

Factores asociados a la constipacion en los nifios®?

- momento de aprendizaje del control de esfinteres;

- tipo de alimentacion o cambios producidos en ella;

- situaciones que provocan estrés;

- enfermedades intercurrentes;

- posponer la evacuacion por falta de servicios higiénicos,
de tiempo para usarlos o por estar realizando otra tarea;

- edad de inicio escolar;

- dolor a la defecacion;

- antecedentes del trastorno en progenitores.

Existen diversos criterios de constipacion funcional en
nifos
+ Paso de heces duras
+  Defecacion con dolor
»  Frecuencia defecatoria menor a tres por semana
+  Acompafada o no de incontinencia

Los criterios de Roma 1115559 son los mas aceptados (Ta-
bla VII).

Los datos epidemioldgicos sugieren que la constipacion
por transito lento en los nifios difiere fisiopatologicamente de
la constipacién en el adulto. Asi en el adulto es mas frecuen-
te en la mujer en la edad reproductiva, mientras que en los
nifos se observa en ambos sexos y se manifiesta en edades
tempranas®7:%9),

Tratamiento de la constipacion funcional en el nifio

Es importante el inicio precoz del tratamiento para evitar
la dilatacién del recto.

Las primeras medidas consisten en indicar una dieta rica
en fibra y abundante liquido, evitando el consumo excesivo
de leche y la reeducacion del habito.

Los laxantes osmoticos (lactulosa y salinos) y el aceite
mineral son seguros y efectivos en casos que no responden.
El polietilenglicol puede emplearse en casos de dificil manejo.

Tabla VII. Roma lll para el diagnostico de Constipacion
en nifos.

Nifos de 4 a 18 anos.

Al menos dos de las siguien-
tes condiciones durante al
menos dos meses

Bebés y nifios pequefios

Al menos dos de las siguien-
tes condiciones durante al
menos un mes

—_

1. Dos o menos deposicio-
nes por semana

2. Al menos un episodio 2.
de incontinencia des-
pués de la adquisicion
de habilidades de ir al 3.
bafno

3. Historia de la retencion
excesiva de heces

4. Historia de defecaciéon | 4.
dolorosa o dificiles

Dos 0 menos deposicio-
nes por semana

Al menos un episodio
de incontinencia por
semana

Historia de la postura de
retencion o de retencion
voluntaria excesiva de
heces

Historia de defecacion
dolorososa o dificiles

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

6. Historia de gran 6. Historia de gran dia-

metro de las heces
que pueden obstruir el
inodoro

diametro de las heces
que pueden obstruir el
inodoro
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Los estimulantes (senna, bisacodilo) pueden ayudar en
algunos casos®.

Constipacion refractaria en el nifio

Descartadas las malformaciones congénitas observadas
en el neonato, en la infancia una de las causas orgéanicas a
considerar en la constipacion refractaria es la enfermedad de
Hirschsprung caracterizada por la ausencia de células ner-
viosas en el recto o recto-sigmoide o menos frecuentemente
mas extensa. En la clinica el nifio se presenta con dificultad
en la expulsién del meconio, y posteriormente como consti-
pacion refractaria al tratamiento y, a diferencia de la constipa-
cién funcional, no presenta ensuciamiento. El diagnéstico se
sospecha por la ausencia del reflejo rectoanal inhibitorio en la
manometria y se confirma con la biopsia rectal que muestra
ausencia de plexos. Se han reportado casos donde la agan-
glionosis no es total®. El tratamiento es quirlrgico con la
reseccion del segmento agangliénico.

Constipacion en el embarazo

La constipacion es uno de los sintomas mas frecuentes
durante el embarazo, afectando entre 11 y 38%©"

Una dieta rica en fibra con liquido, ejercicio y reeduca-
cion del habito se recomienda como profilaxis y tratamiento
de casos leves.

Los laxantes estimulantes han demostrado seguridad en
el embarazo®'%? sj bien se evitan en el momento cercano al
parto y en el embarazo de riesgo. En la lactancia por pasar
a la leche materna pueden determinar colicos y diarrea en el
lactante.

Constipacion en el adulto mayor

Si bien la constipacion es referida por 30 a 50% de los
adultos mayores, alcanzando hasta 70% en pacientes institu-
cionalizados, en estudios realizados comparando mayores y
menores de 65 afios sin patologia no se encuentran diferen-
cias®%. Es mas frecuente en mujeres.

En esta poblacidon las causas organicas son también
mas frecuentes. En algunos casos pueden jugar un papel la
diverticulosis o la colitis isquémica. Los factores psicosocia-
les son relevantes en esta poblacién. Segun Jiménez Diaz
“son verdaderos coproscopios que todas las mafianas miran
sus deposiciones con gran preocupacion, como si su felici-
dad durante el resto el dia y sus posibilidades dependieran
de la cantidad, calidad y consistencia de la deposicion®.

Factores de riesgo en el adulto mayor
- Polifarmacia
- Enfermedad degenerativa
- Disalimentacion
- Alteraciones cognitivas
- Disminucién de la movilidad
- No ser autovalido
- Depresion

Si bien en el adulto mayor puede observarse la cons-
tipacion con transito normal o lento, es frecuente la consti-
pacién por un trastorno de la evacuacion funcional, por lo
que son mas frecuentes las complicaciones por impactacion
fecal como el ensuciamiento, incontinencia, Glceras rectales,
prolapso, etc.

Tratamiento de la constipacion en el adulto mayor

Los ancianos a menudo subestiman la frecuencia de sus
deposiciones y muchas veces planifican sus dias en virtud de
su movimiento intestinal, el uso de laxantes a menudo puede

7

precipitar diarrea, incluso con incontinencia, por lo que dismi-
nuyen la ingesta de fibra, generandose un circulo vicioso que
perpetla la alteracion del transito intestinal.

Es importante comprobar la salud bucal que permita una
adecuada alimentacion, asi como la accesibilidad a sanita-
rios que sean adecuados a las limitaciones que el anciano
presente y evitar el uso de orinal o chata.

En caso necesario el agregado de fibra puede ser em-
pleado en forma de psyllium®®.

Los laxantes osméticos son ampliamente empleados,
aunqgue sélo una revisidn sistematica consider6 a mayores
de 60 afios. En ella el mas efectivo fue el PEG.

Los laxantes estimulantes combinados con fibra son se-
guros efectivos y econdmicos.

Manejo de la impactacion fecal

Salvo que sea una complicacion aguda, es esencial que
luego de la evacuacion rectal se prevenga la reimpactacion
con tratamiento con laxantes.

Evacuar el recto

+  Manual
+  Enema
+ Laxante

+  Perfusiéon

Mantener el recto vacio
»  Evacuacién programada
+ Laxantes

Megacolon y megarrecto idiopaticos

Puede ser congénito o adquirido. Este diagnéstico debe
ser considerado luego de excluir la enfermedad de Hirschs-
prung y la pseudoobstruccion intestinal cronica.

Se diagnostica megarrecto cuando el diametro rectal es
mayor de 6,5 cm a nivel del anillo pélvico en radiografia de
perfil.

La mayoria mejora con laxantes y enemas, pero requiere
un largo periodo de tratamiento. Sélo en casos de falla se
procede a la cirugia.
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