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Resumen

Presentamos una serie de temas dedicados al
estrefiimiento crénico funcional del adulto. En esta primera entrega
se define el concepto de estrefiimiento crénico acorde con los
criterios de Roma 1V, se hace una breve revision epidemioldgica
de un problema que afecta hasta al 16% de la poblacién general,
pudiendo llegar a cifras muy superiores si nos fijamos en pacientes
mayores e institucionalizados. Se describen los mecanismos
fisiopatoldgicos que intervienen en el estrefiimiento crénico y la
clasificacién en trastornos funcionales de la defecacidn, transito
lento a través del colon y transito colénico normal.
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Abstract

We present a series of topics dedicated to chronic
functional constipation in adults. In this first issue, the concept of
chronic constipation is defined according to the criteria of Rome
IV. A brief epidemiological review of a problem that affects up to
16% of the general population is carried out, with the possibility of
reaching much higher figures if we look at older and institutionalised
patients. The physiopathological mechanisms involved in chronic
constipation and the classification into functional disorders of
defecation, slow transit through the colon and normal colonic
transit are described.

Keywords: chronic functional constipation, Rome IV,
defecatory dysinergia.

Concepto del estrefiimiento

Se considera estrefiimiento a la dificultad para la
evacuacién de las heces o escasa frecuencia en las deposiciones,
teniendo que realizar un esfuerzo excesivo o con sensacién de
evacuacion incompleta’. Esta definicién, obtenida de estudios
epidemioldgicos y entrevistas a pacientes, es muy subjetiva, ya
que hablar de dificultad o poca frecuencia defecatoria no concreta
nada y es necesario precisar algo mas. Lo que si parece claro es que
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debe de ser considerado como un sintoma, por lo que su presencia
obliga a descartar numerosas enfermedades y condiciones

2. Si no se encuentra una causa organica que lo justifique,
se denomina estrefiimiento crénico idiopatico o funcional (ECF),
que es el objetivo de estudio de este tema.

Causas

Neoplasias
Estenosis
Ulcera solitaria
Intususcepcidn rectal
Enterocele
Rectocele
Estenosis anal
Debilidad suelo pélvico

Digestivas

Depresion
Trastornos conducta
alimentaria
Negacion defecacion

Psiquiatricas

Diabetes
Hipotiroidismo
Insuficiencia renal crénica
Hipercalcemia
Hipermagnesemia
Hiperparatiroidismo
Hipopotasemia
Hipomagnesemia
Neoplasias MEN Il
Deshidratacion
Intoxicacion metales pesados
Addison
Panhipopituitarismo
Feocromocitoma
Porfiria

Endocrino/
metabdlicas

Enfermedad CV
Neoplasia
Neuropatia autonédmica
Enfermedad raquidea
Lesiones medulares
Parkinson
Esclerosis multiple

Neurolégicas

Polimiositis
Dermatomiositis
Esclerodermia
Esclerosis sistémica
Distrofia miotdnica
LES
Miopatia visceral
Amiloidosis

Sistémicas

Para consensuar una definicion mdas practica ha sido
necesaria la reunién de un grupo de expertos que la revisan
peridédicamente, intentando poner orden en los conceptos mediante
una serie de criterios. La ultima reunion (Roma 1V), lo define como
un trastorno intestinal funcional en el que predominan sintomas
como la poca frecuencia, dificultad defecatoria o defecacion
incompleta. Aunque puede existir dolor abdominal y/o hinchazoén,
no son sintomas predominantes. Esto tiene que ocurrir desde al
menos seis meses antes del diagndstico y estar presente durante

tres meses®. Los criterios que tiene que cumplir para considerarlo
funcional son:

1) Debe incluir dos o mas de los siguientes:
e  Esfuerzo en al menos el 25% de las deposiciones.

e Heces duras o caprinas (Bristol 1-2) en al menos el 25% de las
deposiciones.

e  Sensacidn de evacuacion incompleta en al menos el 25% de
las deposiciones.

e Sensacidn de obstruccion o bloqueo anorrectal en al menos el
25% de las deposiciones.

e Maniobras digitales (digito-extraccion, sujeciéon del suelo
pélvico) en al menos el 25% de las deposiciones.

. Menos de tres movimientos intestinales espontdneos por
semana.

2) La presencia de heces liquidas es poco frecuente si no
se usan laxantes.

3) No relne criterios de intestino irritable (SlI).

Aunque se hace una distincién entre ECF y SII con
predominio de estrefiimiento, algunos autores lo consideran
como variantes de un mismo cuadro?, ya que la Unica diferencia
parece estar en el dolor abdominal, siempre presente en el Sl con
predominio de estrefiimiento, y generalmente ausente en el ECF.
Este sintoma podria estar en relacion con la diferente sensibilidad
visceral del paciente.

Epidemiologia

El ECF se considera un problema de gran magnitud por
su frecuencia. Se estima una prevalencia media entre el 14%" y el
16%°. En Espafia se encuentra entre el 14-30%5, dependiendo sin
obtenemos los datos de encuestas o si aplicamos los criterios de
Roma . E1 19,2% cumple criterios de Roma | y el 14%
Roma II".

Es mas prevalente en mujeres, mas del doble que en
varones, y su frecuencia aumenta progresivamente a partir de
los 60 afios®, con evoluciones que suelen superar los diez afios®.
Interfiere en la calidad de vida de los pacientes condicionando su
vida social'% constituye un gasto sanitario importante tanto por el
consumo de laxantes como por las visitas médicas que genera'".

Factores de riesgo

Se han asociado distintos factores al riesgo de padecer
estrefiimiento. Entre ellos se encuentra el bajo consumo de fibra,
la escasa ingesta de agua, la baja actividad fisica, la depresion, los
malos tratos fisicos y los abusos sexuales, el consumo de farmacos
y las situaciones estresantes'?. Respecto al consumo de fibra, los
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datos son contradictorios ya que, aunque lo mas habitual es que
se relacione con un bajo consumo, hay estudios que indican lo
contrario®. o produce efectos adversos que molestan tanto como el
propio estrefiimiento. Por tanto, la recomendacién de incrementar
la cantidad de fibra en la dieta, que parece lo mas razonable,
precisaria de mas estudios para confirmarlo.

Otros factores como el sobrepeso y obesidad, nivel
cultural bajo, historia familiar de estrefiimiento pueden incrementar
el ECF'4.

Mecanismos fisiopatoldgicos

El colon es un drgano tubular cuyas funciones principales
son la absorcion de agua y electrolitos asi como la generacion,
almacenamientoy transporte de heces para su posterior eliminacion
controlada. Estas funciones se realizan de forma predominante
segln la regién anatdémica, dadas las diferencias en cuanto a
vascularizacion e inervacion que presenta el intestino grueso.
Asi, el colon derecho (ascendente y transverso) se encarga de la
absorcion, secrecion y digestion bacteriana, mientras que el colon
izquierdo (descendente y sigma) se encarga del almacenamiento
y transporte de las heces. El recto y ano tienen una funciéon muy
concreta de almacenaje e impulsion fecal, por lo que los trataremos
de forma separada.

Desde el punto de vista anatémico, el colon presenta una
pared muscular muy peculiar. El misculo longitudinal presenta tres
bandas gruesas denominadas tenias que son las responsables de la
formacién de las haustras. Esta disposicion hace que la musculatura
circular se contraiga con eficacia propiciando la mezcla y el
transporte fecal y favoreciendo el contacto con la pared coldnica.

Para entender la fisiopatologia del estrefiimiento crénico es
necesario conocer cémo funciona en condiciones normales y saber
en qué punto puede fallar el proceso de transporte y expulsion de
las heces.

La motilidad del colon incluye dos tipos de movimientos:
1) Movimientos de mezcla o segmentacion.
2) Movimientos propulsivos.

Los movimientos de mezcla o segmentaciéon son
contracciones de baja amplitud que tienen lugar en distintos
segmentos y cuya finalidad es facilitar la digestion bacteriana y la
absorcidon de agua y electrolitos. Se caracterizan por contracciones
y relajaciones en segmentos contiguos en sentido tanto peristaltico
como antiperistaltico. No son movimientos de avance, sino que
enlentecen el transito para que puedan llevarse a cabo esas
funciones con tiempo suficiente.

Los movimientos propulsivos tienen por objeto el avance
de la materia fecal. Incluyen las contracciones propagadas de alta
amplitud o movimientos en masa. Estos movimientos aparecen
unas diez veces al dia y suelen producirse al despertarse y tras
las comidas, asi como inmediatamente antes de la defecacidn. Se
caracterizan por una contraccion tanto de la musculatura circular
como longitudinal y una relajacién en sentido distal, propiciando
el avance. La distension de las paredes del colon ascendente
desencadena el reflejo peristaltico y da lugar al inicio del movimiento
en masa.

Existen otros reflejos que desencadenan motilidad
coldnica, como el reflejo gastrocdlico, que se inicia con la distension
gastrica (mecanorreceptores) asi como la presencia de nutrientes
en el intestino delgado (quimiorreceptores) y pudiera estar
mediado por la activacién de receptores de la serotonina 5-HT,.

La propulsién coldnica ocasiona el llenado de la ampolla
rectal, que desencadena el reflejo de la defecacion. En situacion de
reposo, el canal anal esta cerrado por la contraccion del esfinter anal
internoy la contraccidn ténica del esfinter anal externo y el mdsculo
puborrectal. El llenado del recto implica una distensidon de sus
paredes, lo que desencadena una serie de reflejos y percepciones
que ponen en marcha la defecacion controlada y consciente. El
reflejo recto-anal inhibitorio (RIA) relaja la musculatura lisa del
esfinter anal interno, exponiendo los receptores del canal anal
al contenido fecal. Este reflejo varia en intensidad y duracion en
funcién de la presién que se alcance dentro de la ampolla rectal. Si
las condiciones son las adecuadas, tanto por el contenido expuesto
como por el momento en que se produce, se iniciara el proceso de
la defecacidn relajando voluntariamente la musculatura estriada,
abriendo el dngulo recto-anal y aumentando la prensa abdominal.
Sin embargo, este reflejo acaba cediendo por la acomodacion rectal
y habrd que esperar a nuevas contracciones propulsivas colénicas
para volver a reproducir el deseo defecatorio con una ampolla
previamente llena'®.



Clasificacion

Dependiendo de los mecanismos fisiopatoldgicos, el ECF
se puede clasificar en tres grupos’s:

Trastornos funcionales de la defecacion

Una propulsidn rectal débil o una anormal relajacién
de la musculatura estriada responsable de la apertura del canal
anal pueden ocasionar la alteracion del vaciado rectal. La falta de
relajacion en el ano-recto (o incluso una contraccion paraddjica)
se traduce en una obstruccion durante la expulsidn, sin que tenga
que existir una causa organica subyacente. En ocasiones, un déficit
neuroldégico como la ausencia de plexos mientéricos (enfermedad
de Hirschsprung), lesiones medulares o que afectan al canal
anal (descenso perineal, rectocele, enterocele, etc.) pueden ser
las responsables de la obstruccidn, pero la mayoria de las veces
no se encuentra nada que lo justifique, por lo que hablamos de
obstruccion funcional. Lo que si se ha constatado en los estudios
es la existencia de una hiposensibilidad rectal y una disinergia
defecatoria.

a) Hiposensibilidad rectal: la llegada de las heces al
recto ocasiona una sensacion de ocupacién por distension de
sus paredes, que se transmite por vias aferentes hasta la corteza
cerebral, produciendo la sensacidn consciente de ganas de
defecar y desencadenado el reflejo recto-anal inhibitorio. Si existe
disminucién de la sensibilidad o del tono del recto puede ocasionar
acumulo de heces que favorezcan su endurecimiento y mayor
dificultad para la expulsién.

b) Disinergia defecatoria: se trata de una incoordinacién
motora en el momento de la defecacidn, que es cuando se produce
el incremento de la presion abdominal y la verticalizacién del
angulo recto-anal. Esto tiene que coincidir con la relajacién del
esfinter anal y el descenso del periné. Si no se coordinan bien, se
producird una obstruccion funcional en la expulsion. Existen tres
tipos de disinergia defecatoria: Tipo |: aumenta la presidn rectal
de forma adecuada pero se produce la contraccion paraddjica del
esfinter anal externo. Tipo Il: presidn rectal débil o insuficiente.
Tipo Ill: ausencia de relajacion esfinteriana a pesar de incremento
de presion rectal. Todas estas alteraciones se estudiaran mas
detalladamente en otros temas del curso.

Transito colénico normal

En este caso el tiempo de transito a través del colon es
normal. Es la forma mas frecuente de estrefiimiento en la practica
clinica y en su tratamiento hay que ser lo mas conservador posible.

Transito lento a través del colon

El tiempo que tarda el contenido intestinal en recorrer
el colon es mayor de lo normal. Los estudios manométricos
demuestran una menor frecuencia de ondas propagadas de alta
amplitud, asi como ausencia de respuesta a estimulos fisicos
como la comida o algunos farmacos. También se le denomina
inercia coldnica. Puede producirse por alteraciones metabdlicas,
endocrinas, sistémicas o bien ser secundario a uso de farmacos,
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pero también puede ser primario sin un origen claro. En algunos
estudios se ha visto una disminucién de las células intersticiales
de Cajal en la pared del colon o bien a la menor respuesta a la
estimulacién colinérgica’. La consecuencia es que el contenido
fecal permanece mayor tiempo en contacto con la pared coldnica,
lo que conlleva una mayor absorcién de agua y electrolitos con
el consecuente endurecimiento de las heces y disminucidon del
volumen fecal. Un transito excesivamente lento puede precipitar
la formacién de fecalomas. En algunos casos, lo que predomina es
una actividad propulsiva incoordinada a nivel distal que favorece la
retropropulsion de las heces.
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