Revisiones

Dominguez-Adame Lanuza, E.

Departamento de Cirugia. Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla. Servicio de Cirugia General y Aparato Digestivo.

Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.

Introducciéon

El estrefiimiento es el mas frecuente de los trastor-
nos funcionales intestinales; un proceso dificil de definir que
debe considerarse un sintoma y no una enfermedad con sig-
nificados distintos para las personas. El estrefiimiento supone
un problema importante para la sociedad. En Estados Unidos
supone 2,5 millones de visitas médicas. Presenta una preva-
lencia del 1,2 % delatada, aunque se piensa que contando la
“silente” puede llegar hasta el 28%. De estas visitas médicas,
solo el 4% llega a los gastroenterodlogos; el 31 % acude al
médico de familia, el 20% al médico internista y un 15% al
pediatra. De 2 a 3 millones de personas toman laxantes su-
poniendo un gasto anual de 400 millones de $. En Espaia,
en una encuesta realizada dentro de la poblacién laboral, un
38% de las mujeres se consideraron estrefiidas frente a un
12% de los hombres. Realmente el problema afecta mas a las
mujeres probablemente por mecanismos hormonales, lesién
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Imagen 1

Colonoscopia.

de los nervios pudendos en los partos o influencias sociocul-
turales. Asimismo la prevalencia es mayor en sujetos de edad
avanzada, grupo en el que es mas frecuente la dificultad eva-
cuatoria con incluso la impactacion fecal, secundaria a inac-
tividad fisica y a disminucién de la capacidad intelectual que
puede suprimir la sensacion de la defecacion.

Se considera estrefiimiento la presencia de 2 o mas
items en 12 meses sin tomar laxantes:

- < 3 deposiciones por semana.

- Realizacién de esfuerzo defecatorio > 25% de las ocasio-
nes.

- Incompleta evacuacion en > 25% de las ocasiones.

- Heces caprinas en > 25% de las ocasiones.

- < 2 deposiciones por semana presentes en 12 meses.

Imagen 2

Enema opaco.
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Tabla I. Causas Extracolénicas de Estrehimiento Severo.

Causas endocrino -

o Causas neurolégicas
metabélicas

Causas colagénicas

Farmacos
vasculares y musculares

Periféricas: neuropatia au-
tonémica, enfermedad de
Chagas, enfermedad de
Hirschprung, hipogangliono-
sis, pseudobstruccioén intes-

carcinomatosis,  diabetes . . ) )
mellitus glucagonoma tinal (miopatia, neuropatia),
. S ) ’ MEN tipo 1IB, enfermedad
hipercalcemia, hiperpara-

tiroidismo, hipopotasemia, Von Recklinghausen.

hipopituitarismo,  hipotiroi-
dismo, sindrome lacteo-al-
cali, feocromocitoma, porfi-
ria, embarazo y uremia

Centrales: sindrome equi-
na-cauda, accidente ce-
rebrovascular, isquemia,
meningocele, esclerosis
multiple, paraplejia, enfer-
medad de Parkinson, sin-
drome de Shy-Drager, tabes
dorsalis y tumores.

El manejo de los pacientes que sufren estrefiimiento
suele ser una problematica, fundamentada basicamente en:

- Su alta incidencia y la “no importancia” en la valoracion por
el facultativo.

- Su severidad ocasional, pero a veces letal para el paciente.
- Conocimiento incompleto de su fisiopatogenia.

- Dificultad para establecer un diagnostico correcto.

- Adecuada orientacion terapéutica en casos severos.

Existe un elevado “histérico” de cirugia del estre-
fiimiento-constipacion, debido a la falta de entendimiento y
comprension de la patofisiologia subyacente. Hoy dia, pode-
mos identificar los candidatos apropiados. El éxito de la ci-
rugia esta en ello. Se considera que ante un estrefiimiento
severo, menos del 7% deberian ser susceptibles de cirugia
contando con un correcto protocolo de actuacion diagnosti-
ca.

Evaluaciéon del Estrenimiento

Ante un estrefimiento severo, su estudio, se debe
fundamentar en tres pasos:
- Diferenciar entre causa coldnica y extracolénica.
- Diferenciar entre causas estructurales y funcionales (si es
colonica, por exclusion y/o correccion de causa extracoléni-
ca).
- Establecida causa funcional colénica (por exclusién de causa
estructural), identificar (por pruebas funcionales) si estamos

antiacidos (calcio y alumi-
nio), anticolinérgicos, anti-
convusionantes, antidepre-
amiloidosis, esclerodermia, sivos, antiparkinsonianos,
dermatomiosistis y distrofia opiaceos, blogqueadores
miotonica. ganglionares,  diuréticos,
hierro, antihipertensivos,
laxantes (a largo plazo), in-
hibidores de la MAO.

ante: Estrefiimiento por Transito Lento (ETL), Disfuncion del
Suelo Pélvico (DSP), combinado ETL y DSP, o Sindrome de
Colon Irritable (SCI).

Diferenciacién entre causa colénica y extracolénica

El establecimiento de una causa colonica de estre-
Aimiento se basa en la exclusion de causas extracoldnicas
(tabla 1). Numerosas causas extracolénicas puede provo-
car constipacion; su diagndstico se fundamenta en una co-
rrecta anamnesis y examen fisico (digito-ano exploracion).

La gran mayoria de los pacientes son ayudados
con medidas conservadoras: correccion causa extracoloni-
ca, adiccion de fibra y liquidos a la dieta, régimen de ejerci-
cio, y posiblemente laxantes formadores de volumen. Obvia-
mente, cambios recientes en la funcion intestinal, o factores
tales edad del paciente, historia familiar deberian inducir a un
screening previo a una terapia conservadora.

Diferenciacién entre causa colénica funcional y es-
tructural

El establecimiento de una causa funcional colénica
requiere la exclusion de anormalidades estructurales. Nume-
rosas causas estructurales colonicas puede provocar cons-
tipacion; se debe insistir que su orientacion diagnéstica de
debe iniciar con una correcta anamnesis y examen fisico

Tabla Il. Causas Extracoldénicas de Estreiimiento Severo.

Anormalidad Anatémica Aislada

Anormal Anatémica Presentacién de un defecto subyacente

del suelo pélvico

carcinoma, estenosis por Crohn, estenosis Diverticular, gran
polipo, volvulo.

RAPD ONLINE VOL. 31. N°3 AGOSTO - OCTUBRE 2008

sindrome del periné descendido, prolapso rectal, prolapso rectal
oculto, rectocele, enterocele, sindrome de Ulcera solitaria rectal.

RAPD




Revisiones Estrefiimiento sldiopdtico? del adulto. 3Qué hacer? Dominguez - Adame Lanuza, E.

(digito-ano exploracién). A continuacién se indicaran explo-
raciones invasivas para el diagnéstico de la causa estructu-
ral colénica (Tabla 2), a saber: enema opaco (imagen 1),
colonoscopia (imagen 2). El defecograma (imagen 3) es
util en el diagndstico de DSP y en la presencia de rectoceles
y enteroceles (anormalidades estructurales resultantes de un
problema funcional). Las causas estructurales establecidas
por una anormalidad anatomica establecida requieren siem-
pre un tratamiento quirdrgico. Las causas estructurales basa-
das en una anormal anatémica presentacion de un defecto
subyacente del suelo pélvico precisan una previa reeduca-
cién funcional con posterior cirugia.

Cuando una anormalidad anatémica del colon ha
sido excluida como causa de estrefiimiento, entonces la cons-
tipacién funcional es probable. Los estudios se basan en la
evaluacion de la motilidad coldnica y del funcionamiento del
suelo pélvico.

El estudio de la motilidad coldnica se fundamenta
en: transito colénico con marcadores y escintografia (tecnecio
e indio). El estudio de la funcion del suelo pélvico se basa en:
manometria anal, con inclusién del test de expulsion de balén
(evalta la coordinacion de la funcién del suelo pélvico) y la
defecografia. Si estos estudios son normales se excluyen el
ETL y DSP. En esta circunstancia pensar en el sindrome de
colon irritable, cuyo tratamiento nunca es quirurgico.

Tratamiento Médico del Estrenimiento

Estrefiimiento Simple. El diagndstico recordemos
se realiza con una correcta anamnesis y examen fisico. El tra-
tamiento consiste en el cambio dietético: aumento de fibras,
liquidos y ejercicio. Sin embargo, la mayoria de los gastroen-
terélogos (85%, dentro 4%) consultados por estrefiimiento,
prescriben laxantes o catarticos. Se han realizado estudios de
estrefimiento en hospital de referencia (3° nivel) en los Esta-
dos Unidos siendo la media del coste de 2752 $ por paciente,
donde en el 61% de ellos no se aclara el origen a pesar de la
rigurosa evaluacion. Esto nos orienta a la necesidad de una
correcta protocolizacion del estudio del estrefiimiento.

Imagen 3

Estrefiimiento por Transito Lento. Constituyen
entre el 7-24% de los pacientes con estrefiimiento severo es-
tudiados en hospitales de referencia (3° nivel). La dieta rica
en fibras puede exacerbar los sintomas de dolor e hincha-
z6n. Los grados medios de ELT pueden ser ayudados con
régimen de entrenamiento intestinal: evacuacion con enemas
o supositorios de glicerina, tomando diuréticos osmoticos si
es necesario (lactulosa, leche de magnesia, citrato magnési-
co) dedicando su “tiempo” diario al vater (15-20°). El aceite
mineral, agentes que provoquen secrecion intestinal (senna,
bisacodyl) son con frecuencia no recomendados, debido a
que cronifican el problema y a sus efectos secundarios, pero
pueden ser reservados por fallo del régimen precedente, pre-
vio a la consideracion del uso del polietilenglicol o incluso a la
cirugia.

Disfuncién del Suelo Pélvico. Un intensivo curso
de reentrenamiento del suelo pélvico multidisciplinario (gas-
troenterdlogo, cirujano, médico rehabilitador, psiquiatra y fi-
sioterapeuta entrenados en técnicas de biofeedback) puede
ayudar a estos pacientes. Requieren una fuerte implicacion
por parte del paciente.

Tratamiento Quirurgico del Estrefimiento
Funcional

Siempre en el ETL Severo diagnosticado y funda-
mentado. Esta indicacién no debe ser enfatizada, ya que los
resultados que son obtenidos en la intervencion quirdrgica
son directamente relacionados con la correcta evaluacion
preoperatoria y la exclusion de los candidatos inapropiados
(series con persistencia de la constipacion y/o insatisfaccion
hasta el 50%). Pacientes con ETL + DSP; realizar un rea-
diestramiento del suelo pélvico previo a la cirugia. La técni-
ca quirtrgica (imagen 4) debe ser la colectomia total con
anastomosis ileorrectal (extirpacion del colon desde el ileon
terminal hasta la unién rectosigmoidea con unién del ileon
con el recto). EI momento de la cirugia, es frecuentemente
decidido por el paciente, cuando las medidas conservadoras
han fracasado en obtener una aceptable calidad de vida. Un

Imagen 4

Defecograma.
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Cirugia.
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10% de los pacientes sometidos a esta cirugia tiene que usar
antidiarreicos inmediatamente a la misma. Pasado el primer
afio tras cirugia, raramente tiene necesidad de la toma de los
mismos.

Consideraciones

» Pacientes con severa alteracion de su estilo de
vida por el estrefiimiento son relativamente raros a pesar de
su alta prevalencia. Estos pacientes necesitan una investi-
gacion cuidadosamente planificada para determinar el mas
apropiado tratamiento.

» Sélo pacientes con severo ETL del colon son can-
didatos a cirugia. Cuando ETL coexiste con DSP, éste debe-
ria ser identificado y tratado con readiestramiento previamen-
te a la cirugia.

» En pacientes cuidadosamente seleccionados, los
resultados del la cirugia son EXCELENTES, con mejora de la
calidad de vida en la gran mayoria de los pacientes.
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