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Resumen

El estrefiimiento cronico es una patologia frecuente
en nuestro medio y con repercusién en la calidad de vida de los
pacientes que lo padecen. En la practica clinica, si se cumplen los
criterios diagnédsticos vigentes, criterios de Roma 1V, y se descarta
que estemos ante un estrefiimiento secundario a patologia organica
0 que sea un posible efecto secundario de un tratamiento habitual,
podemos asumir que estamos ante un cuadro de estrefiimiento
crénico funcional y, directamente, iniciar tratamiento del mismo. A
los pacientes que no respondan al tratamiento se les puede realizar
un estudio funcional con la finalidad de poder recomendar un
tratamiento especifico. Habitualmente se usan cuatro exploraciones
diagndsticas fundamentales que son el test de expulsiéon del baldn,
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Abstract

Chronic constipation is a frequent pathology in our
environment and with an impact on the quality of life of patients who
suffer from it. In clinical practice, if the current diagnostic criteria are
met, the criteria of Rome IV, and an organic pathology or a possible
side effect of a usual treatment are discarded, we could accept that it
is a functional chronic constipation and, directly, start the treatment
of it. Patients who do not respond to treatment can be performed a
functional study in order to recommend a specific treatment. Usually,
four diagnostic tests are used, which are the balloon expulsion test,
anorectal manometry, defecography and colonic transit time.
anorectal
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Introduccion

El estrefiimiento crdénico es un trastorno frecuente con
repercusion en la calidad de vida de los pacientes que lo padecen
asi como en el gasto sanitario que origina. Las estimaciones en la
prevalencia son muy variables segin la poblacién estudiada y los
criterios diagndsticos usados, siendo mayor cuando hablamos de
estrefiimiento autodefinido. En los estudios realizados en Espafia, la
prevalencia esta entre el 14% y el 30%'.

El estrefiimiento crdénico consiste en una disminucion en la
frecuencia evacuatoria de las heces demasiado duras o dificiles de
expulsar®. En la mayoria de los casos no tiene causa organica, por lo
que estaremos ante un estrefiimiento funcional (EF). Cuando éste se
asociaadolorabdominal recurrente, hinchazény distensién abdominal
hablamos de sindrome de intestino irritable con estrefiimiento (SII-E).
En la practica clinica, el EF y el SII-E pueden ser muy parecidos e
incluso dificiles de distinguir, siendo el dolor abdominal el sintoma
clave diferencial, debiendo entender estos dos trastornos como un
espectro en el que en un extremo estarian los pacientes con dolor
abdominal muy importante junto con estrefiimiento y en el otro, los
pacientes con estrefiimiento sin dolor; en la practica, la mayoria de
casos estan en un lugar intermedio®.

El diagndstico clinico del estrefiimiento funcional y de los
trastornos funcionales de la defecacién, se ha establecido en los
denominados criterios de Roma, criterios revisados y modificados de
forma periddica, siendo actualmente vigentes los criterios de Roma
Ivs

1. Presencia de dos o mas de los siguientes criterios:

- Esfuerzo excesivo al menos en el 25% de las deposiciones.

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

- Sensacién de evacuacién incompleta al menos en el 25% de las
deposiciones.

- Sensacién de obstruccién o bloqueo anorrectal al menos en el 25% de las
deposiciones.

- Maniobras manuales para facilitar la defecacién al menos en el 25% de
las deposiciones.

- Menos de 3 deposiciones espontaneas completas a la semana.

2. La presencia de heces liquidas es rara sin el uso de laxantes.

3. No deben existir criterios suficientes para el diagnéstico de sindrome del
intestino irritables.

* Los criterios deben cumplirse al menos durante los Gltimos tres meses y
los sintomas deben haberse iniciado como minimo seis meses antes.

Evaluacidn diagnéstica en la practica

Como en toda la patologia funcional, cuando estamos ante
un paciente que consulta por un cuadro de estrefiimiento crénico,
lo primero que debemos investigar es si se trata, realmente, de una
patologia funcional o podemos estar ante un trastorno organico.
Debemos indagar sobre la existencia de signos o sintomas de alarma
(sangre en heces, pérdida de peso, anemia, antecedentes familiares
de cancer de colon o enfermedad inflamatoria intestinal, inicio agudo
en mayores de 50 afios, etc.) ya que estos pacientes se beneficiarian
de la realizacion de pruebas diagndsticas, principalmente de la
realizacién de una colonoscopia®.

La historia clinica y la exploracién fisica tienen aqui una
especial relevancia’. Con la historia clinica evaluaremos si se cumplen
los criterios diagnéstico de Roma |V, preguntando al paciente por
el inicio de los sintomas, el tiempo de evoluciéon de los mismos, la
forma y caracteristicas de las heces. Muy util nos sera la escala de
Bristol®® con el fin de caracterizar la consistencia de las
heces. En principio, los pacientes que cumplan criterios diagndsticos
de trastorno funcional, y no tengan datos de alarma, no necesitarian
de la realizacién de otras exploraciones para ser diagnosticados’.

Escala de Bristol.

Debemos preguntar sobre antecedentes familiares y
personales, principalmente quirdrgicos y ginecoldgicos como
los partos. Habrd que investigar acerca de la existencia de dolor
abdominal o anal, tenesmo y urgencia defecatoria, incontinencia
fecal, la necesidad de un esfuerzo prolongado o de la realizacién
de digitaciones que nos podrian orientar hacia la existencia de
una disinergia defecatoria, o por el contrario la ausencia de deseo
defecatorio o la presencia de heces muy secas que nos harian pensar
en una inercia colénica'®.

Existen muchas causas de estrefiimiento, intestinales y
extraintestinales, recogidas en la , 'Y que, en el caso de que
una o varias de estas causas, estén presentes, nos harian estar ante
un estrefiimiento secundario.

Es importante, ademas, conocer todo el tratamiento que
tome el paciente, ya que los farmacos son causa muy frecuente
de estrefiimiento en nuestro medio. Muy frecuentemente los
analgésicos, opiaceos', AINES y anticolinérgicos. También hay que
tener en cuenta e interrogar al paciente sobre los farmacos de venta
libre en las farmacias. En la se resumen los farmacos mas

frecuentemente implicados.

La exploracion fisica debe incluir una exploracion
abdominal, pidiendo al paciente que realice compresiéon abdominal
mientras se realiza una palpacidn bimanual del abdomen, intentando
reproducir el dolor si lo hubiese, o descartar la presencia de masas
o visceromegalias. Se debe realizar una exploracion perineal,
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Intestinales

Tumores extra o intraluminales, vélvulo
cronico, hernias, bridas, adherencias,
estenosis inflamatorias o quirurgicas,
endometriosis, colitis isquémicas, causas
infecciosas (TBC, sifilis, linfogranuloma
venéreo).

Estenosis intestinales

Tumores, rectocele, prolapso rectal,
proctitis ulcerosa o radica, estenosis
Estenosis rectales y del canal rectales quirdrgicas o inflamatorias,
anal fisura o absceso anal, hemorroides
complicadas, prolapso mucoso, estenosis
anales congénitas o inflamatorias.

Esclerosis sistémica, dermatomiositis,
Lesiones neuromusculares del =amiloidosis, distrofia miotdnica, miopatia
colon visceral familiar, distrofia muscular de
Duchenne.

Extraintestinales

Diabetes, hipotiroidismo, insuficiencia
renal croénica, hiperparatiroidismo,
hipercalcemia, hipopotasemia, porfiria.

Alteraciones metabdlicas vy
endocrinas

Parkinson, accidente vascular cerebral,
esclerosis multiple, traumatismo
medular, tumores de la cola de caballo,
mielomeningocele, tumores cerebrales,
Alteraciones neurolégicas y sindrome de Shy-Drager, tabes dorsal,
psiquidtrica megacolon  agangliénico  congénito
(enfermedad de Hirschsprung), hipo o
hiperganglionosis, ganglioneuromatosis,
enfermedad de Chagas, pseudobstruccion
intestinal crdnica, anorexia nerviosa

comenzando por la inspeccion de la zona y descartando la presencia
de cicatrices, fisuras, fistulas, hemorroides, etc. La realizacién de
un tacto rectal, tanto en reposo como simulando la maniobra de la
defecacion, nos da informacion acerca del tono del esfinter, ocupacidn
de la ampolla rectal, la presencia de estenosis, masas, rectocele,
rectificacién del angulo rectoanal, etc'?. También se comprueba la
presencia del reflejo cutaneo perineal con la contraccidn del esfinter
anal externo, cuya ausencia puede indicar patologia del nervio sacro,
ademas de examinar el esfuerzo del pujo y el descenso fisioldgico del
periné’s,

En cuanto a las exploraciones complementarias, como
ya se ha comentado, no existe evidencia para apoyar su realizacién
de rutina™. En ausencia de criterios de alarma, un hemograma y
pardmetros bioquimicos como reactantes de fase aguda serian
suficientes. En casos, en los que la sospecha clinica lo justifique, se
pueden indicar otros estudios analiticos, hormonas tiroideas, perfil
bioquimico completo, etc. La realizacidn de alguna prueba de imagen,
dependerd del criterio médico, una vez realizada la historia clinica
y exploracion fisica, si su sospecha diagndstica asi lo justifica. El
enema opaco es especialmente Util para el diagndstico de megacolon
0 megarrecto y en pacientes con sospecha de enfermedad de
Hirschsprung, ya que se objetiva muy bien el segmento aganglidnico.

En cuanto a la colonoscopia, varios estudios demuestran
que la rentabilidad de esta exploracidn en pacientes que tienen como

Opioides mayores: morfina, metadona,
fentanilo.

Analgésicos
Opioides menores: codeina, tramadol.
Aines

Triciclicos: amitriptilina, clomipramina,
doxepina, imipramina.

Heterociclicos: venlafaxina.
Inhibidores de la monoaminoxidasa.

Antidepresivos

Tipicos: clorpromacina,
levomepromacina, haloperidol, sulpirida,
tiaprida.

Atipicos: clozapina, olanzapina.

Antipsicéticos

. . . Dopaminérgicos: bromocriptina.
Antiparkinsonianos o R
Anticolinérgicos: biperideno.

Agentes musculotrépicos Papaverina, meveberina.

Antihistaminicos anti H-1 Difenhidramina.

Antidiabéticos orales Sulfunilureas: glibencepina, glicazida.

Anticonvulsivantes Carbamacepina.

Antiacidos y protectores de carbonato célcico, sales de aluminio,
mucosa gastrica sales de bismuto, sucralfato, etc.

Bloqueadores de los canales de calcio:
verapamilo.

Beta bloqueantes de accién central:
clonidina, metildopa.

IECASs: captopril, enalapril.

Diuréticos: clortalidona, furosemida.

Antihipertensivos

Antiarritmicos Amiodarona.

Anticolinérgicos: atropina, escopolamina,

Espasmoliticos
etc.

Inhibidores de la HMG-CoA reductasa:

Hipolipemiantes . . .
atorvastatina, simvastatina.

Quelantes de las sales biliares  Colestiramina, colestipol.

Adrenérgicos Efedrina, terbutalina.

Bifosfonato Ac. Alendrénico.

Unico sintoma el estrefiimiento, sin datos de alarma ni factores de
riesgo, es similar a la poblacién general asintomatica’ 6.

Por tanto, el realizar exploraciones diagnésticas que avalen
el diagndstico de estrefiimiento funcional dependera del grado de
incertidumbre que clinico y paciente estén dispuestos a asumir'’.

Una vez llegados a este punto, si hemos descartado que
existan signos de enfermedad organica que justifique el estrefiimiento
y la toma de farmacos potencialmente causantes, Unicamente
cumpliendo los criterios de Roma podemos iniciar tratamiento del
estrefiimiento y asumir que estamos ante un estrefiimiento crénico
funcional. El resume la aproximacion diagndstica
en los pacientes con estrefiimiento cronico y la actitud terapéutica
inicial, en los pacientes en los que se ha excluido la existencia de un
estrefiimiento secundario.



Aproximacion diagndstica en los pacientes con estrefiimiento créonico
y actitud terapéutica inicial.

Como tratamiento, inicialmente, insistiremos en cambios
sobre el estilo de vida y medidas higiénico-dietéticas’ (dieta, ejercicio
fisico moderado, hidratacidon abundante, etc). A veces, con esto es
suficiente. En caso de que sea necesario se puede recomendar iniciar
tratamiento con laxantes, empezando por laxantes formadores de
masa y/o laxantes osmaéticos, cambiando uno por otro si el paciente
ya tomaba uno de ellos previamente o afiadiendo el que no tomase.
La relacidn médico-paciente establecida durante la visita médica es
fundamental, como en toda la patologia funcional.

Si la respuesta no fuese favorable y tras descartar
cualquier situacién que pudiese conducir a un estrefiimiento
secundario, podriamos considerar que estamos ante un paciente
con estrefiimiento crénico refractario y es, en este momento,
cuando estaria indicado derivar al paciente a un centro donde se
pueda realizar un estudio funcional especifico. Las exploraciones
utilizadas habitualmente para ello son la manometria anorrectal,
el test de expulsion del baldn, el tiempo de transito coldnico y la
defecografia. Tras este estudio, podremos clasificar el trastorno en
estrefiimiento crénico funcional con transito normal, estrefiimiento
cronico funcional con transito lento o trastorno defecatorio distal,
pudiendo ademas, estos trastornos, asociarse entre ellos. El conocer
la alteracién fisiopatoldgica causante del estrefiimiento, nos guiard
para instaurar el tratamiento mas adecuado.

Técnicas diagndsticas
Una vez que hemos decidido que el paciente se beneficiara

de la realizacion de un estudio funcional, y teniendo en cuenta que
el trastorno mas frecuente es la disinergia defecatoria, empezaremos

el estudio con la realizacion de un test de expulsion del balén y una
manometria anorrectal, sobre todo si ademas, el paciente presenta
sintomatologia o datos en la exploracién fisica que asi lo haga
sospechar: dolor anal, esfuerzo excesivo con la defecacidn, maniobras
digitales o la contraccion del musculo puborrectal con la maniobra
defecatoria.

Manometria anorrectal

La manometria anorrectal es una técnica que, mediante
el registro de los cambios de presion intraluminal en el segmento
anorrectal, permite el estudio de la actividad motora colorrectal,
tanto en estado de reposo como simulando diferentes situaciones
fisiolégicas. Permite la valoracién de los diferentes parametros de la
sensibilidad y la dindmica del segmento anorrectal'® y es el método
de eleccidn para el estudio funcional cuantitativo y cualitativo de los
esfinteres anales y del recto. Tiene la ventaja de que es una prueba
poco invasiva y bien tolerada. Ademas, puede ser usada con fines
terapéuticos permitiendo técnicas de rehabilitacién anorrectal’. Se
indica ante la sospecha de un estrefiimiento crénico por disfuncion
anorrectal o disinergia defecatoria, trastorno funcional que afecta
al 40% de los pacientes con estrefiimiento crénico. En condiciones
normales, con la maniobra defecatoria, existe unaumento de la presion
intrarrectal, sincronizada con una caida de la presion del esfinter anal,
debido a una relajacion del musculo puborrectal y del esfinter anal
externo. Se desarrolla bajo control voluntario y es una respuesta
aprendida. La podemos definir como la incapacidad para llevar a cabo
la maniobra defecatoria coordinadamente. Puede estar relacionada
a fuerzas de expulsién alteradas, contraccion anal paraddjica,
relajacion anal alterada o una combinacién de estos. También estd
indicada su realizacion para el estudio de la incontinencia fecal, en la
enfermedad de Hirschsprung, caracterizada por la ausencia de reflejo
rectoanal inhibitorio, las alteraciones sensoriales rectales, ya que un
porcentaje elevado de pacientes con estrefiimiento crénico funcional
resistente a tratamiento presenta alteraciones sensitivas rectales, en
las patologias neuroldgicas y para identificar a los pacientes que se
podrian beneficiar del biofeedback anorrectal.

Para realizar una manometria anorrectal, necesitamos un
paciente colaborador que pueda cumplir las érdenes que le daremos.
Es una exploracién sencilla, cdmoda y bien tolerada. La unica
preparacion que requiere el paciente es la aplicacién de un enema de
limpieza. El paciente se colocara sobre una camilla en decubito lateral
izquierdo con las rodillas flexionadas y se va a introducir la sonda de
manometria por el ano unos 8-10 cm. La manometria mas usada es un
sistema de perfusion. La sonda de manometria presenta
varios orificios y se encuentra conectada a un contenedor de agua a
alta presidon que emite un bajo flujo constante . Cuando la
sonda es introducida en el interior del anorrecto, la contraccion del
mismo sobre la sonda, obstruye la salida de agua, generandose una
sefial de presion que el ordenador transforma en una sefial eléctrica
que podemos medir.

Las sondas de manometria mds usadas son de cuatro canales
para medir el perfil presivo; realizando la exploracién con un balén
en el extremo de la sonda, que se va hinchando progresivamente,
para medir sensibilidad, reflejos o maniobra defecatoria. Durante la
exploracién, medimos una serie de parametros que, a continuacion,
se van a detallar?°. Contamos con valores de referencia de los mismos,
pero estos valores van a variar segun la edad, el sexo y la metodologia
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fundamentalmente del EAE (Figura 5).

* Umbral sensitivo defecatorio: Volumen de distensién a partir
del cual el paciente percibe cierta sensacion de ocupacion,
generalmente 20-30 cc.

* Madximo volumen tolerado: volumen intrarrectal a partir del cual
el paciente percibe una sensacién de dolor y de necesidad de
defecar.

* Elasticidad rectal: mide la capacidad del recto para distenderse
permitiendo la acomodacion de las heces. La sensibilidad rectal
es un mecanismo muy importante en la fisiopatologia del
estrefiimiento ya que se estima que un 60% de los pacientes con
estrefiimiento tienen hiposensibilidad rectal.

* Reflejo rectoanal inhibitorio: descenso de la presidon de reposo
del canal anal en respuesta a la distensién de la ampolla rectal.
Su presencia indica integridad del plexo mientérico y su ausencia
sugiere Enfermedad de Hirschsprung (Figura 6).

* Reflejo tusigeno o maniobra de Valsalva: aumento de presion

Figura 2

Sonda de manometria anorrectal.

Figura 3
Equipo de manometria. Sondas de manometria de perfusidn.
Las sondas se conectan mediante un sistema de resistores, a un
contenedor de agua a alta presion desde donde se perfunden.

Figura 4

de la medicién, siendo esta variabilidad la mayor debilidad de esta Perfil presivo anal normal.

exploracién. En la Tabla 4 se muestran algunos de los valores de
referencia mas usados.
Parametros:

* Longitud presiva del canal anal: es la distancia en centimetros que
existe entre el punto donde aumenta la presion, con respecto a
la registrada en ampolla rectal, considerada ésta como presidn
basal, y el punto donde la presion desciende bruscamente y se
registra la presion atmosférica.

* Presidn anal de reposo: presidn basal del canal anal que es uno
de los principales mecanismos implicados en evitar fendmenos
de escape (Figura 4).

* Maxima contraccion voluntaria: presién mayor alcanzada en el
canal anal cuando el paciente realiza una maniobra de cierre
voluntario del ano para mantener la continencia. Depende

Figura 5

Contraccidn voluntaria anal.

Tabla 4. Criterios de Roma IV para el diagndstico de estrefiimiento funcional (EF).

Manometria Longitud Canal (cm) P EE e (ot Maxima Concentraccién Voluntaria Umbral Sensitivo
Anorrectal (mmHg) (cc)
Hombres Mujeres Hombre Mujeres Hombre Mujeres TODOS
Minguez M 3,4+0,6 2,9+0,3 88+28 71£15 226+75 139430 2349
CirizaC 3,7+0,5 3,8+0,6 97431 87116 21671 172+44 22+7
Rao S 4(3,8-4,2) 3,6 (3,4-3,8) 72 (64-80) 65 (56-4) 195 (175-211) 143 (124-162) 20
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intraabdominal que se acompafia de contracciéon de la
musculatura esfinteriana estriada, desencadenado por un
mecanismo reflejo espinal.

* Maniobra defecatoria: aumento de la presién intrarrectal como
consecuencia de la compresion abdominal, descenso perineal
y relajacién anal. La presion rectal debe de aumentar unos 45
mmHg respecto a la basal.

Las imagenes que se muestran son realizadas con
manometria anorrectal convencional. Se pueden ver los espacios
sin informacién que existen entre los distintos canales de la sonda.

. Para obviar este problema, contamos ya con una
sistema de manometria de alta resolucién, en la que existe un
incremento en el numero de canales de la sonda y ademas, se ha
desarrollado un software que permite la representacion de la grafica
de presiones en forma de mapa topografico o contorno isobdrico,
dando una representacidn espacio-temporal continua, debido a que
los sensores se encuentran muy préximos entre si?'. Como ventajas
sobre la técnica convencional, con la alta resolucion, tendremos una
mayor informacidn, la técnica es mas intuitiva y mas facil de realizar

Reflejo recto-anal inhibitorio.

Perfil presivo visto con manometria convencional (arriba) y con alta
resolucion (abajo).

en un menor tiempo, aungque mas cara .

El sistema de manometria descrito hasta ahora es un sistema
de perfusidén, como ya se ha comentado. Pero también, existen otro
tipo de sondas en “estado sélido” que contienen los transductores
de presién incorporados en la sonda. Tienen la ventaja de que se
evitan las obstrucciones de la sonda por detritus, que son frecuentes
en las sondas de perfusion, pero también son mas fragiles y tienen
un mayor coste. Existen, ademads, otros sistemas basados en el uso

Patrén de maniobra defecatoria normal visto con alta resolucién y con
manometria convencional.

de microbalones inflados con agua o aire que tienen, actualmente,
un uso mas restringido. El desarrollo tecnoldgico ha llegado hasta la
creacion de una manometria de alta definicion??, en la que la sonda
presenta 256 sensores radiales y que permite la reconstruccion
topografica del canal anal de forma similar a la ecografia endoanal,
pero con un estudio mdas completo, también funcional como se

Imagen de manometria de alta definicidn.

muestra en la

Como conclusidn, la manometria anorrectal, en cualquiera
de sus modalidades, es el método preferido para evaluar la
funcionalidad del esfinter anorrectal e, incluso, la sensibilidad rectal.
Esto ha permitido que a través de esta prueba se realice terapia de
biorretroalimentacion. La manometria anorrectal de alta resolucion
y de alta definicion, proveen mayor detalle topografico del esfinter
anal, pero su utilidad clinica y el coste/beneficio deben evaluarse
con nuevos estudios y utilizando probablemente nuevos criterios
diagnésticos.

Test de expulsiéon del balén

El test de expulsion del baldn es una técnica que muestra la
habilidad del paciente para defecar. Esta indicado cuando se sospeche
que el estrefiimiento esta causado por una alteracién de la defecacién,
cuantifica el tiempo requerido para la expulsion de un baldn inflado
con 100 cc de agua tibia. Se considera normal la expulsion del
mismo en menos de dos minutos en situacién de intimidad. Una
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prueba normal puede excluir la disinergia y una patoldgica sugiere
disinergia. En la defecacion disinérgica, la expulsion esta prolongada
y los pacientes tipicos requieren la extracciéon manual del globo.

Si estamos ante un paciente con estrefiimiento crénico,
al que le hemos realizado una manometria anorrectal y un test de
expulsion del balén, mostrando ambas exploraciones un resultado
patolégico, podemos diagnosticar al paciente de Disfuncion
Defecatoria y comenzar tratamiento especifico con técnicas de
biofeedback. Si el paciente no mejora con el mismo o si ambas
exploraciones han mostrado un resultado discordante y nosotros
seguimos sospechando la existencia de una defecacion obstructiva,
estd indicada la realizaciéon de una defecografia .

Estudio funcional del estrefiimiento crénico.

Defecografia

La defecografia es una técnica radiolégica que permite
determinar los cambios morfoldgicos y funcionales de recto y ano,
asi como los movimientos del suelo pélvico durante la defecacién.
Nos permite confirmar la presencia de una relajacién esfinteriana
inadecuada en la fase expulsiva®. La principal indicacién es en
pacientes con un trastorno de la defecacién en los que se sospecha
la existencia de alteraciones anatémicas de relevancia clinica
(rectocele, enterocele o intususcepcion como causa del mismo),
cuando los estudios realizados previamente son discordantes o tras
un diagnéstico inicial de defecacidn disinérgica, si no hay respuesta
al tratamiento especifico con biofeedback. Se realiza con radioscopia
o resonancia nuclear magnética:?* - Radioscopia: el paciente debe
ingerir un contraste que sirve para visualizar el intestino delgado y se
administra bario con sonda rectal. Las imagenes se obtienen con una
proyeccidn lateral y el paciente sentado en una silla radiotransparente
con un orificio central. Se realizan en situacion de reposo, contraccidn
voluntaria del esfinter anal y esfuerzo defecatorio. Se analiza la
anatomia pélvica y diferentes pardmetros de valoracion de la funcidn
anorrectal. El principal problema de esta exploracién es la presencia

de falsos positivos, dado que la situacion para la defecacion no es la
ideal para el paciente. Resonancia magnética: esta técnica tiene mejor
definicién de los tejidos blandos que rodean a la region rectal, analiza
la anatomia del suelo pélvico y valora la funcidén anorrectal. Se realiza
con el paciente en supino o con una RM abierta y el paciente sentado.
Ademas tiene como ventaja que carece de radiacion ionizante.

Con la defecografia, podremos confirmar la existencia
de una relajaciéon patoldgica del ano o del suelo pélvico durante la
defecacion y comenzar tratamiento mediante biofeedback, como
ya se ha comentado. En otras ocasiones, podremos diagnosticar
la existencia de anomalias estructurales (rectocele, enterocele,
invaginacion, etc.) que tengan significacion en la clinica del
paciente, y que pudiese beneficiarse de un tratamiento especifico

Algoritmo diagndstico en estrefiimiento funcional de pacientes
evaluados con defecografia.

Si continuamos sin haber llegado a un diagndstico o el
tratamiento realizado, en general biofeedback, no ha dado resultado,
realizaremos un tiempo de transito coldnico.

Tiempo de transito colénico

El tiempo de transito coldnico (TTC) es el tiempo que
emplean las heces para pasar a través del colon. Es una técnica
objetiva para medir el transito coldnico segmentario o global que se
basa en medir el tiempo que tarda un material radio-opaco en migrar
a través del colon. Existen varios protocolos para su realizacion, siendo
el que vamos a comentar el que nos recomienda el Grupo Espariol
de Motilidad Digestiva (GEMD), asi como los valores de referencia
propuestos por dicho grupo, a raiz de un estudio multicéntrico
espafiol que se realizé en el afio 982526,

Protocolo GEMD: el paciente ingiere dos capsulas diarias,



que contienen 10 marcadores radio-opacos cada una, durante tres
dias consecutivos, en total 60 marcadores. Se realizaran controles
radioldgicos a los cuatro, siete y diez dias y se realiza un recuento del
ntmero total de marcadores en las radiografias efectuadas. Se aplica
una férmula descrita por Arhan, en la que la suma de marcadores se
multiplica por 1,2, qué es el cociente obtenido al dividir el intervalo
constante de radiografias entre el nimero total de marcadores
ingeridos. Se puede medir el TTC total o segmentario, para lo que se
realiza una division de la radiografia en tres segmentos trazando tres
lineas desde el centro de la quinta vértebra lumbar: una, que une las
apdfisis espinosas vertebrales, otra, que se dirija a la salida pélvica
derecha y otra, que se proyecta a la espina iliaca antero-superior
izquierda

Radiografia abdominal realizada a los 4, 7 y 10 dias que muestra la
distribucion de los marcadores radio-opacos en paciente con inercia
coldnica.

Se considera normal un TTC total de 32 a 72 horas, (el
percentil 95 se encuentra en 71,2 horas) y un TT por segmentos de
hasta 22 horas en colon derecho y hasta 37 horas en colon izquierdo y
recto-sigma. Para esta exploracion no se necesita ayunas y durante su
realizacion se recomienda al paciente realizar dieta normal, sin tomar
laxantes durante los 7-10 dias que dura la prueba. Permite identificar
a los pacientes que tienen estrefiimiento por un transito colénico
lento, una vez que hemos descartado los trastornos de la defecacion,
dado que dichos trastornos pueden producir estrefiimiento con TTC
lento, como demuestra el hecho de que al resolverlos mediante
biofeedback, el TTC se normaliza.

Tras esta exploracion, podemos estar ante:

e Estrefiimiento con TTC normal: suele haber hiposensibilidad
rectal. Es la causa mas frecuente de estrefiimiento en la poblacidn
general. Suelen responder bien al tratamiento con suplementos
de fibra y laxantes.

e Estrefiimiento con TTC lento: como ya se ha comentado, hay
que pensar en posibles causas orgdnicas de este estrefiimiento,
dado que alteraciones metabdlicas, endocrinas, enfermedades
sistémicas o farmacos lo pueden producir. También podriamos
estar ante un Estrefiimiento con TTC lento primario, la llamada
Inercia Coldnica. Los pacientes con este trastorno presentan falta
de actividad motora después de las comidas, lo que se traduce
en menos contracciones peristalticas de gran amplitud en dicho
momento, contracciones que son, en gran medida, responsables

deltransito de las heces a través del colon. Histopatoldgicamente,
se ha mostrado alteracién en el ndmero de neuronas de
los plexos mientéricos, disminucién del ndmero de células
intersticiales de Cajal y una disminucién de la respuesta a la
estimulacidn colinérgica?’. Afecta fundamentalmente a mujeres
jévenes. La respuesta al tratamiento laxante es variable y es
frecuente su empeoramiento con fibra, precisando dosis altas o
combinaciones de laxantes de diferentes mecanismos de accién
para conseguir el efecto deseado?®.

El TTC también se puede realizar mediante una capsula
inalambrica "Smart Pill" para la medicién del transito gastrointestinal?®,
detectando cambios en temperatura, pH y presién a lo largo de
todo el tubo digestivo, o mediante estudios gammagraficos con
administracion de radiois6topos®, pero estas técnicas no han
demostrado ventajas sobre el estudio radioldgico convencional’.

Las exploraciones que hemos comentado son
complementarias entre si, siendo su mayor debilidad la existencia
de una falta de normalizacién de las mismas®'. Todo este proceso
diagnéstico va encaminado a la tipificacion fisiopatoldgica del
estrefiimiento crénico funcional e indicado para pacientes refractarios
al tratamiento, con la intencién de poder ofrecerles la opcidn
terapéutica mas adecuada.
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