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Puntos clave

El estrefiimiento se
define basandose
tanto en criterios

objetivos (frecuencia y
consistencia de las
deposiciones) como
subjetivos (esfuerzo
defecatorio, sensacién de
bloqueo, sensacion de
evacuacion incompleta).

Q El estrefiimiento

" cronico puede
producir alteraciones
anoperineales como
consecuencia del esfuerzo
defecatorio repetido y de
la retencion fecal.

Una causa frecuente
de estrenimiento es la
incoordinacion

abdominoperineal, que se
puede detectar mediante
manometria anorrectal y se
puede resolver con
tratamiento con la técnica
de biofeedback.

La indicacion de los

laxantes esta en
funcién de su potencia y
efectos secundarios: en
primera linea se utilizaran
los osméticos y
lubricantes; en segunda,
los salinos; y en tercera,
los estimulantes.

La indicacion de

tratamiento quirdrgico
del estrenimiento es
excepcional y debe
llevarse a cabo en centros
de referencia.

Clasificacion y tratamiento
del estrefiimiento cronico idiopatico

Tradicionalmente, la definicién de estrefiimien-
to ha sido poco precisa, atendiendo a diferentes
criterios objetivos y subjetivos. Por consenso, en
la actualidad el estrefiimiento se define por la
presencia de 2 o mds de los siguientes criterios:
esfuerzo defecatorio, heces duras, sensacién de
evacuacion incompleta, sensacién de obstruc-
cién o bloqueo anorrectal, maniobras manuales
para facilitar la deposicién y/o menos de 3 de-
posiciones por semana!~3. Aunque no se consi-
dera de forma explicita en esta definicién el uso
regular de laxantes, ya sean enemas o suposito-
rios, para conseguir una evacuacién regular,
puede considerarse un signo de estrefiimiento.

Presentacion clinica

La presentacién clinica del estrefiimiento es va-
riable. Algunos pacientes consultan por sintomas
tipicos de estrefiimiento, pero en otros casos el
sintoma que motiva la consulta es una conse-
cuencia de este, como por ejemplo, alteraciones
anoperineales. Ademis, el estrefiimiento se
puede presentar asociado a sintomas abdomina-
les de tipo intestino irritable, probablemente de-
bidos a una mala tolerancia del aparato digestivo
a la sobrecarga fecal y/o a la toma de laxantes y
que se pueden resolver al corregir el estrefiimien-
to. El estrefiimiento puede ser secundario a una
enfermedad de base, como enfermedades neuro-
légicas, colagenopatia, endocrinopatias o toma
de firmacos. Estos casos, evidentemente, tienen
un tratamiento especifico y si existen signos de
alerta hay que realizar una colonoscopial2.

Tipos fisiopatologicos
y tratamiento

Dieta y habitos de vida
En algunas ocasiones el estrefiimiento se re-
suelve normalizando la dieta y los hébitos de

vidal-3. Si al paciente le cuesta hacer una dieta
normal se pueden utilizar suplementos de fibra
(pan integral, cereales, salvado o preparados co-
merciales)>0. La fibra no se absorbe en el intes-
tino delgado y llega al colon, donde dependien-
do del tipo de fibra, es fermentada por las bac-
terias colonicas. La fibra aumenta el volumen y
disminuye la consistencia de la masa fecal y, en
funcién de la composicién de la flora colénica,
puede producir gas. En algunos pacientes el au-
mento de la masa fecal y la produccién de gas
pueden empeorar los sintomas’. En contra de
lo que frecuentemente se piensa, el agua ingeri-
da se absorbe rdpidamente en el intestino del-
gado y no contribuye al humedecimiento de las
heces®. Sin embargo, la ingesta de agua, gene-
ralmente por la mafiana, puede inducir la defe-
cacién mediante un reflejo condicionado y ser
efectiva.

Defecto expulsivo

Una de las causas mds frecuentes de estrefii-
miento primario es la alteracion de la funcién
anorrectal>*%12, Normalmente la defecacién
requiere una coordinacién abdominoperineal,
que consiste en una compresién abdominal aso-
ciada a una relajacién de la musculatura esfinte-
riana y perineal. Algunos pacientes, al intentar
evacuar, no realizan una relajacién anal adecua-
da, lo que dificulta la evacuacién. Ademds, el es-
fuerzo defecatorio produce un traumatismo
anoperineal que puede ser causa de patologia
anal (hemorroides, fisura) o del suelo perineal
(rectocele, prolapso, incontinencia)l»>#49-11,13,14,
El digestdlogo debe realizar un papel profildcti-
co en el tratamiento adecuado del estrefiimien-
to, no sélo para tratar los sintomas por los que
consulta el paciente, sino también para prevenir
este tipo de consecuencias.

Ante la sospecha de una incoordinacién abdo-
minoperineal, hay que evaluar la funcién ano-
rrectal»?*911, Ta evaluacién neuromuscular
se lleva a cabo mediante manometria, valoran-
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Lectura rapida
v

El estrefimiento se define
por la presencia de 2 o
mas de los siguientes
criterios: esfuerzo
defecatorio, heces duras,
sensacion de evacuacion
incompleta, sensacion

de obstruccién o bloqueo
anorrectal, maniobras
manuales para facilitar

la deposicién y/o menos de
3 deposiciones por semana.

El estrenimiento a veces se
resuelve normalizando la
dieta y los habitos de vida.

Una de las causas mas
frecuentes de estrenimiento
primario es la alteracion

de la funcion anorrectal.
Algunos pacientes, al
intentar evacuar no realizan
una relajacion anal
adecuada, lo que dificulta
la evacuacion.

La incoordinacién
abdominoperineal se
puede resolver mediante
tratamiento con la técnica
de biofeedback.

En caso de transito lento
se pueden utilizar laxantes.
La primera linea de
tratamiento serian los
laxantes de tipo osmético;
la segunda, los laxantes de
tipo salino; y por ultimo, los
laxantes de tipo
estimulante (derivados del
difenil-metano y de la
antraquinona).

Algunos pacientes
presentan cuadros de
estrefiimiento grave,
refractario al tratamiento,
que constituyen cuadros de
seudoobstruccion coldnica.
En estos casos, cabe
plantearse un tratamiento
quirdrgico en centros de
referencia.

Figura 1. Radiografia simple de abdomen
correspondiente al séptimo dia de estudio del
tiempo de trdnsito colonico con marcadores
radioopacos. Obsérvense imdgenes radioopacas
distribuidas a lo largo de todo el colon.

do la funcién muscular del esfinter interno, es-
finter externo y musculo puborrectal, la capa-
cidad y sensibilidad del recto, y la inervacién
intrinseca (plexo mientérico) y extrinse-
ca®»1115 Una causa excepcional de estrefii-
miento en adultos es la enfermedad de
Hirschsprung, que es una falta de desarrollo
del plexo mientérico y que se puede detectar
como una alteracién de la inervacién intrinse-
cal®!’. En la evaluacién de la maniobra defe-
catoria es fundamental determinar si se produ-
ce una relajacién anal adecuada; esto requiere
una técnica manométrica muy cuidadosa, por-
que a veces la relajacién defectuosa se limita a
un anillo esfinteriano de unos milimetros que
forma una especie de diafragma y puede pasar
desapercibido’.

La incoordinacién abdominoperineal se puede
resolver mediante tratamiento con la técnica de
biofeedback’®10. El proceso de aprendizaje se
logra proporcionando al paciente un control de
la funcién que realiza, mediante diferentes mé-
todos, para que pueda conseguir una coordina-
cién adecuada. El resultado de este tipo de tra-
tamiento depende de la técnica y de quién la
realiza y, por lo tanto, varia en distintos labora-
torios, pero con experiencia los resultados son
muy satisfactorios. Este tipo de tratamiento se
complementa con medidas higiénico-dietéticas
y, a veces, con la utilizacién de laxantes osméti-
cos y/o lubricantes.

138 GH CONTINUADA. JULIO-AGOSTO 2003. VOL. 2 N.© 4

Transito lento

Sila funcién anorrectal es normal, hay que rea-
lizar una medicién del tiempo del trénsito co-
l6nico. Se administra un nimero conocido de
marcadores radioopacos en cdpsulas de gelatina
durante 3 dias consecutivos y se mide el trdnsi-
to mediante una radiografia de abdomen al
cuarto, séptimo y, eventualmente, al décimo
dia?-23 (fig. 1). Con esta técnica se puede de-
terminar si existe un retraso del transito col6-
nico. En pacientes con un defecto expulsivo la
interpretacién de esta prueba es dudosa, por-
que la retencién fecal condiciona secundaria-
mente un enlentecimiento del trdnsito coléni-
co. El estrefiimiento de causa coldnica es rela-
tivamente raro y la mayor utilidad de esta
técnica es que identifica a los pacientes con-
vencidos de que tienen un estrefiimiento grave
pero sin ninguna alteracion objetiva. En estos
pacientes insatisfechos por el volumen escaso
de las deposiciones puede ayudar un suple-
mento de fibra que aumente la masa fecal.

En caso de transito lento se pueden utilizar la-
xantes?*. La primera linea terapéutica serfan los
laxantes de tipo osmdtico, que retienen agua y
disminuyen la consistencia fecal. Las sustancias
clasicas, lactulosa, lactitiol y sorbitiol, pueden
fermentar por las bacterias col6nicas y producir
gas, lo que resulta francamente molesto para al-
gunos pacientes. El polietilenglicol no es fer-
mentable y se suele tolerar mejor®>%7. La se-
gunda linea se llevaria a cabo con laxantes de ti-
po salino, por ejemplo, hidréxido o citrato de
magnesia; y por ultimo, los laxantes de tipo es-
timulante, que incluyen los derivados del dife-
nil-metano (fenoltaleina, bisacodil) y los deri-
vados de la antraquinona (cdscara sagrada, sen).
Los preparados de hierbas, muy populares entre
los pacientes estrefiidos, suelen contener deriva-
dos de la antraquinona. La toma prolongada de
derivados de esta sustancia produce una pig-
mentacién mucosa colénica sin relevancia clini-
ca (melanosis coli), pero no se sabe con certeza si
puede tener efectos perjudiciales. En caso de
trdnsito colénico enlentecido también se pue-
den utilizar agentes procinéticos?8-33.

En cualquier caso, es importante evitar la re-
tencién fecal, y para esto hay que instruir al pa-
ciente, que en caso de no realizar una deposi-
ci6n durante 2 o 3 dias, utilice un laxante mds
eficaz que el habitual, supositorios de glicerina
o incluso enemas de limpieza.

Algunos pacientes presentan estrefiimiento gra-
ve, refractario al tratamiento, que realmente
constituyen cuadros de seudoobstruccién colé-
nica. En estos casos, excepcionalmente, cabe
plantearse un tratamiento quirirgico en centros
de referencia®*3¢. Desde el punto de vista qui-
rurgico, el primer paso podria ser la colocacién
de un catéter en el ciego para poder realizar
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dispone en la actualidad y resalta
los pardmetros funcionales que
pueden tener importancia
fisiopatologica y relevancia clinica.
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