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RESUMEN

La constipacion cronica es una causa frecuente de consulta
tanto a nivel de medicina general como de especialistas, con
una prevalencia que varia entre el 2 y el 27% de la poblacion.
Es més frecuente en mujeres, en sujetos de edad avanzada y
si bien no es una condicion grave, altera significativamente la
calidad de vida de los pacientes.

Puede ser primaria o secundaria a diversas patologias médicas.
Su fisiopatologia es multifactorial existiendo pacientes con
transito colénico normal, con transito colénico prolongado o
con alteraciones del defecatorias.

Su tratamiento tradicional se basa en cambios en la dieta y en
el uso de laxantes de diferentes tipos. En los Ultimos anos se
han descubierto nuevos farmacos que mediante el aumento
de la secrecion de fluidos hacia el intestino o a través de
un aumento de la motilidad coldnica representan nuevas
herramientas terapéuticas.

La cirugia tiene un rol importante en el manejo en un
grupo seleccionados de pacientes, refractarios a la terapia
tradicional.
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SUMMARY

Chronic  constipation is a very common complaint
encountered by both primary care physicians and specialists,
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with a prevalence ranging from 2 to 27% of the population.
It is more commonly reported in women and elderly patients,
with a significant impairment in quality of life.

Constipation may be primary or secondary to different
diseases. Has a multifactorial pathophysiology and can be
subclassified into normal transit constipation, slow transit
constipation and defecation disorders.

Current treatment is based on dietary changes and different
types of laxatives. New pharmacological treatments have
been developed in the last years, which stimulate intestinal
fluid secretion or colonic motility.

Surgery has an important role in selected patients who do
not respond to current medical treatment.
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INTRODUCCION

La constipacion es un motivo frecuente de consulta tanto a nivel de
medicina general como en la consulta del especialista, que implica un
costo no menor en salud y que impacta negativamente en la calidad de
vida de quienes la portan (1).

Es una alteracion basada en sintomas, con una definicién muy subje-
tiva. Frecuentemente existe discrepancia entre lo que los médicos y lo
que los pacientes llaman constipacion (2, 3). Los médicos conciben la
constipacion como un fendmeno objetivo, basado fundamentalmente
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en una disminucion del nimero de movimientos intestinales, conside-
rando como normal una frecuencia entre tres movimientos intestinales
por dia hasta tres movimientos intestinales por semana. Los criterios
de Roma Il consideran como constipacion la presencia de menos de
tres movimientos intestinales por semana, asociados a la presencia de
diversas molestias defecatorias (2).

Los pacientes perciben como constipacion la presencia de dificultad
para "obrar", es decir una mayor consistencia de las deposiciones, de-
posiciones duras o la presencia de esfuerzo, mas que el nimero de de-
posiciones en un determinado tiempo (1).

La constipacion es una condicidn bastante prevalente en la poblacién
general, con valores variables dependiendo de la definicion utilizada,
es decir si es que se aplican los criterios de Roma Il (Tabla 1) o preva-
lencias basadas en reportes de sintomatologia por pacientes. Una re-
vision sistematica realizada en Estados Unidos, mostré una prevalencia
entre un 1,9 a un 27,8% con un promedio de 14,8% de la poblacion,
utilizando diferentes criterios diagndsticos (4). Una revision sistematica
y metanalisis que determind la prevalencia de constipacion crénica en
diferentes regiones del mundo utilizando diversos criterios, reporta una
prevalencia de 18% en Sudamérica (5).

Es una condicion que ocurre mas frecuentemente en el sexo femenino
que en los hombres con una relacién hombre/mujer que va de 1.01 a
3.77, con una media de 2.2 (6). Esta diferencia por género ocurre prin-
cipalmente en los menores de 50 afios equiparandose en los mayores
de 70 afios con tasas de 20,6 y 25% respectivamente (6). El mecanismo
exacto por el cual se produce esta diferencia no esta claro, pero la evi-
dencia acumulada sugiere un rol de las hormonas sexuales femeninas.
A su vez la constipacién aumenta en la medida que avanza la edad,
particularmente después de los 65 afios (6).

TABLA 1. CRITERIOS DE ROMA 11l PARA
CONSTIPACION CRONICA

Los criterios deben haber estado presentes en los Ultimos 3 meses con
inicio de los sintomas al menos 6 meses antes del diagnostico.

Presencia de 2 0 mas de los siguientes sintomas:

e Deposiciones duras en >25% de las defecaciones

o Esfuerzo defecatorio en >25% de las defecaciones

e Sensacion de evacuacion incompleta en >25% de las defecaciones
e Sensacion de obstruccién anorectal y/o blogueo en >25% de las
defecaciones.

¢ Maniobras digitales para facilitar la defecacién en >25% de las
defecaciones

e < 3 evacuaciones por semana.

Rara vez presencia de deposiciones sueltas sin el uso de laxantes

Criterios insuficientes para la presencia de sindrome de intestino
irritable.

A pesar de lo frecuente que es como problema, sélo un pequefio por-
centaje de los pacientes sintomaticos solicita atencion médica y de
aquellos que lo solicitan un buen nimero se siente insatisfecho con el
tratamiento que recibe.

Diversos estudios han encontrado que la constipacién impacta nega-
tivamente en la calidad de vida. Estos pacientes tiene puntajes mas
bajos en los itemes de salud mental y fisica en el cuestionario SF 36 en
comparacion con sujetos controles.

En este escrito revisaremos el manejo actual de la constipacion, enfa-
tizando algunos puntos relacionados con la fisiopatologia, métodos de
estudio, tratamiento médico, incluyendo el uso de nuevos farmacos y
tratamiento quirdrgico.

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la constipacion crénica es multifactorial. Concep-
tualmente se divide en primaria o idiopatica, en la cual existe una al-
teracion intrinseca de la funcion coldnica y/o anorrectal, y secundaria a
diversas condiciones médicas y al uso de medicamentos (Tabla 2).

TABLA 2. CAUSAS DE CONSTIPACION
SECUNDARIA

A) Causas organicas: cancer colorectal, masas extraintestinales,
estenosis de colon quirdrgicas, postinflamatorias o isquémicas

B) Endocrinas o Metabdlicas: diabetes mellitus, hipotiroidismo,
hipercalcemia, insuficiencia renal crénica, porfiria

C) Neuroldgicas: injuria de la médula espinal, enfermedad de
Parkinson, paraplejia, esclerosis multiple, neuropatia autonémica,

enfermedad de Hirschsprung, pseudoobstruccion intestinal cronica.

D) Miogénica: distrofias miotdnicas, dermatomiositis, esclerodermia,
amiloidosis, pseudoobstruccion intestinal cronica idiopética

E) Anorectal: fisuras anales, estenosis anal, enfermedad inflamatoria
intestinal, proctitis

F) Farmacos: opioides, farmacos antihipertensivos, antidepresivos
triciclicos, hierro, anticonvulsivantes.

G) Dieta: baja ingesta de fibra.

La més frecuente es la constipacion primaria y en este grupo se pueden
reconocer diferentes subtipos desde el punto de vista fisiopatoldgico.
La constipacion puede ser de transito lento (pasaje prolongado de las
deposiciones a través del colon), puede ser con transito normal o pue-
de existir una obstruccion funcional del tracto de salida, es decir la
presencia de una disfuncidn del piso pélvico y de los esfinteres anales,
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generando una dificultad para evacuar las deposiciones desde el recto-
sigmoides (7).

La constipacion con transito coldnico normal, también llamada consti-
pacion funcional, es probablemente la forma mas frecuente de constipa-
cién vista por los médicos generales. El paso de las deposiciones a través
del colon y la frecuencia defecatoria son normales, pero los pacientes
se sienten constipados. Estos pacientes reportan dificultad para evacuar,
distension abdominal, dolor abdominal o disconfort y deposiciones du-
ras. Algunas investigaciones han demostrado que estos sujetos pueden
presentar un aumento de la distensibilidad rectal y/o disminucion de la
sensacion a este nivel. Existe una importante sobreposicion entre este
subgrupo de constipacion con el sindrome de intestino irritable consti-
pado (7, 8).

La constipacion con transito lento representa aproximadamente la mi-
tad de los pacientes con sintomas refractarios a la suplementacion con
fibra. Estos pacientes presentan movimientos intestinales infrecuentes
(cldsicamente menos de una vez por semana), y pueden presentar
distensién y disconfort abdominal asociados. Las ganas de defecar son
infrecuentes y rara vez presentan urgencia (8). Como lo dice su nombre
tienen un tiempo de transito intestinal prolongado debido a alteracio-
nes significativas de la actividad motora propulsiva del colon.

Diversos estudios han mostrado en estos sujetos una disminucién de las
HAPCs (high amplitude propagated contractions), las cuales son ondas
propulsivas, de amplitud importante, que se inician en diversos puntos
del colon y se propagan hacia el recto. Entre otras explicaciones, se
piensa que la constipacién de trdnsito lento es una alteracién neuro-
muscular del colon dado que se han encontrado anormalidades en el
plexo mioentérico y alteraciones en las células de Cajal, cuyo volumen
esta significativamente reducido en estos pacientes. Las células de Cajal
son fundamentales para la generacion del ritmo eléctrico basal, el cual
determina la actividad contractil del colon. En ausencia de un ritmo eléc-
trico basal normal, la actividad contractil del colon se reduce y se vuelve
irregular, generandose una disminucién del transito intestinal (8, 9).

Las alteraciones defecatorias o del tracto de salida son un grupo de
anormalidades funcionales y anatémicas del anorecto que llevan a sin-
tomas de constipacion. Estos pacientes presentan importante esfuerzo
defecatorio, pasan un largo periodo de tiempo en el inodoro, a veces
requieren de maniobras digitales, de cambios de posicién o del uso de
enemas para lograr defecar.

Esta sintomatologia puede deberse a una alteracién de la contraccién
rectal, a una contraccién paradojal del puborrectal, 0 a una inadecua-
da relajacion anal, siendo la falta de coordinacion o la disinergia de
los mUsculos involucrados en la defecacion la causa mas importante.
También son frecuentes anormalidades estructurales como por ejemplo:
prolapso rectal, intususcepcion rectal, rectocele (herniacion usualmente
de la pared rectal anterior hacia la vagina) y descenso excesivo del
periné (7-9).

EVALUACION DIAGNOSTICA
Una cuidadosa historia clinica y un buen examen fisico son los puntos mas
importantes de la evaluacion de un paciente que sufre de constipacion.

En la historia es fundamental comprender claramente la molestia del pa-
ciente. El uso de la escala de Bristol (figura 1) puede ser de utilidad para
el que paciente describa la forma y la consistencia de sus deposiciones.

También es de suma importancia tener en claro cuales son las medidas
generales que el paciente ha tomado por su cuenta para tratar de aliviar
esta molestia, incluyendo informacién acerca del tipo, dosis y tiempo de
uso de diferentes laxantes.

Es fundamental el buscar signos de alarma o banderas rojas, sugerentes
de una enfermedad gastrointestinal mas seria que requiere una inves-
tigacion mas profunda. Estos signos de alarma incluyen: baja de peso
no intencionada, sangre en las deposiciones, anemia, cambio brusco
del habito intestinal luego de los 50 afios de edad, dolor abdominal
significativo e historia familiar de cancer de colon o de enfermedad in-
flamatoria intestinal (10).

El examen fisico debe incluir la palpacion del abdomen en la busqueda
de deposiciones palpables que impliquen una retencién estercorécea.
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Un examen rectal cuidadoso es critico ya que permite la deteccién de
patologia anal como estenosis, fisuras, inflamacion, rectocele o masas.
La falta de descenso del periné al pujar sugiere la presencia de disfun-
cion del piso pélvico (10).

En cuanto a exdmenes, numerosos pruebas diagndsticas, incluyendo
examenes de laboratorio (hemograma, hormonas tiroideas, calcemia)
y test estructurales del colon (ej: colonoscopia, sigmoidoscopia flexible
o enema baritado) han sido recomendados para excluir causas secun-
darias de constipacion crénica, aunque no hay datos que avalen esta
medida. El American College of Gastroenterology no recomienda el uso
de colonoscopia de rutina en todos los pacientes que consultan por
constipacion aunque si se recomienda la colonoscopia como screening
de cancer de colon en todos los pacientes mayores de 50 afios (11) y en
los pacientes que presentan signos de alarma.

En aquellos pacientes con sintomas de constipacién cronica que no
responden a la terapia convencional, los diagnosticos de constipacion
de transito lento, disinergia del piso pelviano y otras alteraciones de la
musculatura ano-rectal deben ser considerados. El diagnéstico de estas
alteraciones es posible a través de examenes radiolégicos y fisiolégicos.
En general, recomendamos que el estudio funcional especifico sea di-
rigido por un especialista, pues puede significar incomodidad y costos
importantes para el paciente, y los resultados de estas pruebas son de
compleja interpretacion.

El tiempo de transito colénico, es un estudio simple, relativamente ba-
rato y no invasivo que permite objetivar el tiempo de trdnsito intestinal.
Los movimientos coldnicos, de segmentacion, retrdgrados y de propul-
sion, son los determinantes de aproximadamente el 90% del tiempo de
transito digestivo total. De esta forma, la ingesta de 20-24 marcadores
radio-opacos y una radiografia de abdomen simple al tercer y quinto dia
es la manera mas facil de medir el tiempo de transito colénico. En sujetos
normales, el 80% de los marcadores habrén sido eliminados para el quin-
to dia. Ademas de objetivar los trastornos del transito, permite agrupar
a los pacientes en dos categorias, segun el patrén de distribucién de los
marcadores: Inercia coldnica, cuando los marcadores estan difusamente
distribuidos por el colon, y obstruccion defecatoria, en los pacientes que
demuestran persistencia de marcadores en el recto o rectosigmoides.

La manometria anorrectal, si bien es un examen intuitivamente asociado
al estudio de la incontinencia anal, la manometria anorrectal es de im-
portancia para descartar Chagas o enfermedad de Hirschsprung de seg-
mento corto, que aunque raro, puede alterar significativamente el manejo
de pacientes constipados. Se miden presiones de reposo y de contraccién
voluntaria a diferentes niveles del margen anal para establecer un canal
anal funcional. También se pueden medir volimenes de sensacién rectal
para intentar establecer la sensibilidad rectal y su capacitancia. Sin em-
bargo, en pacientes constipados la bisqueda de reflejo rectoanal inhibi-
torio es escencial para definir dos grupos: aquellos que relajan el esfinter
después de una dilatacion rectal (reflejo presente, normal) y aquellos con
ausencia de reflejo, sugerente de Chagas o enfermedad de Hirschsprung

de segmento corto. El Test de Expulsion de Balon consiste en evacuar un
balén inflado con 50 cc de agua. Su utilidad para diagnosticar disinergias
de piso pelviano y trastornos evacuatorios es controversial, siendo de
primera importancia en algunos grupos (12, 13) y de poco valor en otros
(14, 15). No se recomienda como método Unico de diagndstico en para
pacientes con obstruccion defecatoria.

La defecografia o cinedefecografia permite objetivar los cambios diné-
micos de los érganos pelvianos durante la defecacion. Se puede realizar
mediante una resonancia magnética de pelvis o con radiologia conven-
cional y contrastes baritados. Es especialmente Gtil en pacientes con
historia de pujo crénico, digitacion para evacuar, patron obstructivo en
tiempo de transito coldnico o con Ulcera solitaria de recto en la endosco-
pia, pues puede revelar la causa de la obstruccion defecatoria, como una
contraccion paradojal del puborrectal, invaginacion recto-rectal, rectoce-
les, sigmoido o enteroceles o prolapso rectal. La principal ventaja de la
cinedefecografia por resonancia magnética es la posibilidad de evaluar el
piso pelviano completo en un solo examen, incluyendo los compartimien-
tos ginecoldgicos y uroldgicos, pues es frecuente observar trastornos aso-
ciados. Ademas, permite obtener mdltiples imagenes en un plano sagital
que se pueden ver secuencialmente en modalidad “cine” permitiendo
una mejor comprension de la dindmica de los drganos pelvianos.

TRATAMIENTO MEDICO

Opciones de tratamiento tradicionales:
Las opciones tradicionales del manejo de la constipacion incluyen la
suplementacién con fibra y el uso de diversos tipos de laxantes.

En general una de las primeras aproximaciones de tratamiento es el uso
de fibra y/o de agentes formadores de masa. Se recomienda el consumo
de al menos 20 a 25 gramos de fibra por dia, pudiendo utilizarse algu-
nas sustancias como el salvado de trigo en la dieta.

Ademas productos comerciales como el mucilago hidrofilico de psyllium
(plantago ovata) y la metilcelulosa pueden ser de utilidad. Su uso se
basa en que estas sustancias al atraer agua hacia el lumen intestinal,
aumentan el volumen de las deposiciones y disminuyen su consisten-
cia. Desafortunadamente la suplementacion con estos productos puede
tener algunas limitaciones, dadas principalmente por la presencia de
flatulencia y distension abdominal (7, 16).

Revisiones recientes avalan la utilidad del uso de fibra soluble (psy/lium).
Comparada con placebo la fibra soluble mejora en forma global los sin-
tomas (86.5% vs 47.4%), mejora el esfuerzo defecatorio (55.6% vs
28.6%), mejora la consistencia de las deposiciones y aumenta el nime-
ro de movimientos intestinales por semana. La evidencia actual del uso
de fibra insoluble (salvado de trigo) es conflictiva (17).

Laxantes osméticos: contienen sustancias pobremente absorbibles
que sirven como agentes osméticos, atrayendo agua hacia el lumen in-
testinal. Dentro de estos se encuentran la lactulosa, el sorbitol, el polie-
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tilenglicol, el citrato de magnesio, al sulfato de magnesio y el hidroxido
de magnesio o “leche de magnesia”.

Aunque no hay estudios randomizados controlados que demuestren la
eficacia de las sales de magnesio, la opinién de expertos y la experiencia
clinica avalan su uso (16). Debido a que el magnesio es excretado por
via renal no se recomienda su uso en pacientes con insuficiencia renal.
La lactulosa es segura y efectiva en normalizar la frecuencia defecatoria.
Tres estudios randomizados controlados (2 en pacientes con constipa-
cion funcional y uno en pacientes con constipacion asociada a opiaceos)
muestran una significativa mejorfa de la frecuencia de los movimientos
intestinales con un nimero necesario a tratar (NNT) de 3.9 (11, 16).

El polietilenglicol o PEG es un polimero no absorbible que también atrae
fluidos hacia el lumen intestinal. Tanto su férmula enriquecida con elec-
trolitos (comunmente usada para la preparacion de colonoscopia) como
su férmula sin electrolitos (PEG 3350), son efectivas en mejorar la fre-
cuencia y la consistencia de las deposiciones en estudios randomizados
controlados (ERC) (11). Habitualmente una dosis de 17 gramos por dia
disuelta en 250 ml de agua, es de utilidad.

Un metanalisis reciente que incluyé 5 ERC, report6 que el NNT para me-
jorar la constipacién usando agentes osmaticos (lactulosa en un estudio,
PEG en 4) fue de 3 (IC 95% 2-4) (18).

Laxantes estimuladores: son sustancias que actuan a nivel del lu-
men alterando el transporte de electrolitos y aumentando la secrecién
intraluminal de fluidos. Ademds en contacto con la mucosa indirecta-
mente estimulan las terminaciones nerviosas sensoriales lo que lleva a
un aumento de la motilidad colénica.

En este grupo se incluye al bisacodyl, el picosulfato de sodio, al senna, el
aloe y la cascara sagrada (7). A pesar de que diversos estudios antiguos
han demostrado que son superiores a placebo, debe tenerse especial
cuidado dado que pueden producir disconfort y dolor abdominal. Este
tipo de laxantes deben ser recomendados sélo para uso ocasional (11).

Nuevos tratamientos farmacoldgicos:

Lubiprostone:

Los canales de cloro (CIC) son proteinas que estan localizadas en mu-
chas de las células de nuestro organismo. Tienen diversas funciones en-
tre ellas: el transporte de fluidos a través de las membranas epiteliales,
la regulacion del volumen celular y del pH y la mantencion del potencial
de membrana. Nueve diferentes canales han sido identificados. Este tipo
de canales estan involucrados en la secrecion de cloro (19).

El canal de cloro tipo 2 (CIC-2) es de particular interés dado que cuando
es activado se promueve la secrecion intestinal de fluidos. La secrecion
intestinal de fluidos hacia el tracto gastrointestinal mejora la consis-
tencia de las deposiciones y puede contribuir a normalizar el transito
intestinal (19).

El lubiprostone es un activador de los canales de cloro, el que genera
un aumento de la secrecién intestinal. Su mecanismo exacto adn esta

en estudio, pudiendo activar a los CIC-2, a canales relacionados con
el regulador transmembrana de la conductancia de la fibrosis quistica
(CFTR) y/o a receptores de prostaglandinas acoplados a la proteina G.
Este nuevo farmaco no tiene efecto sobre el transito coldnico.

Fue aprobado por la FDA en el afio 2006 para el tratamiento de la
constipacion cronica idiopética, tanto en hombres como en muijeres, a
una dosis de 24 mcg dos veces al dia, y en 2008 fue aprobado para
el tratamiento del Sindrome de Intestino Irritable con predominio de
constipacion en mujeres (8 mcg por 2 veces al dia).

Diversos estudios han mostrado que aumenta significativamente el nu-
mero de movimientos intestinales por semana en relacion al placebo.
Ademés recientemente se ha visto que su uso crénico (48 semanas) es
seguro y bien tolerado. Su uso a largo plazo disminuye la severidad de
la constipacién, la distension abdominal y el disconfort en relacion con
el basal (20). Su principal efecto adverso es la nausea, la cual se observa
en un 19% de los pacientes.

Linaclotide:

El linaclotide es un péptido sintético de 14 aminoacidos que es capaz
de unirse y activar al receptor de la guanilato ciclasa C en la superficie
luminal del epitelio intestinal. La activacion de la guanilato ciclasa C
genera GMP ciclico, el que a su vez genera una cascada de transduccion
que activa al regulador transmembrana de conductancia de la fibrosis
quistica. La activacién de este canal genera secrecién de cloro y bicar-
bonato hacia el lumen intestinal, aumentado la secrecion intestinal de
fluidos y acelerando el transito (21).

Al 'menos dos ERC publicados en el 2011 que determinaron su utilidad
por un perfodo de 12 semanas, en dos diferentes dosis (145 0 290 mcg/dia)
(21), demostraron que este farmaco disminuye significativamente las
molestias intestinales y abdominales en paciente con constipacion cré-
nica.

Prucalopride:

El prucalopride es un agonista de los receptores 5HT4 de la serotoni-
na. La serotonina es un neurotransmisor ampliamente involucrado en la
regulacién de la motilidad, de la sensibilidad visceral y de la secrecion
intestinal. La estimulacion de los receptores 5HT4 mediante sustancias
agonistas, activando asi la peristalsis, ha sido previamente demostrado
como un blanco terapéutico efectivo. Farmacos como la cisaprida y el te-
gaserod forman parte de esta familia, los que dado su baja selectividad
para estos receptores han visto limitado su uso clinico por la presencia
de efectos adversos especialmente de tipo cardiovascular (7).

Prucalopride es un agonista altamente selectivo de los receptores 5HT4.
En pacientes con constipacion cronica, el prucalopride aumenta la fre-
cuencia de los movimientos intestinales y disminuye la consistencia de
las deposiciones, dado que estimula la motilidad gastrointestinal y co-
[6nica (22).

Un metandlisis de 7 ERC comparando prucalopride (2 0 4 mg por via
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oral al dia) con placebo en 2639 pacientes con constipacion cronica
reportd un NNT =6 (22).

Se ha recomendado una dosis de 2 mg/dia, via oral, excepto en los
mayores de 65 afios en los que se recomienda 1 mg/dia.

En octubre del 2009 fue aprobado en Estados Unidos para el tratamien-
to de la constipacion crénica en mujeres.

En estos momentos este farmaco es considerado como un tratamiento
de segunda linea, siendo utilizado en pacientes con constipacién severa.
Parece ser sequro, con escasos efectos secundarios (22) y ademéas dado
su accién en el tracto gastrointestinal alto y bajo, tiene un rol en altera-
ciones caracterizadas por la presencia de hipomotilidad.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia de la constipacién comienza a principios del 1900 con la
descripcion de Sir Arbuthnot Lane (23) sobre colectomias totales e ileo-
rrectoanastomosis en pacientes con "estasia intestinal".

Inicialmente descrita para todo paciente con "estasia", los resultados
funcionales y la morbimortalidad del procedimiento hicieron que esta
técnica cayera en descrédito. Sin embargo, con la aparicion de diferentes
examenes y la disminucion de la morbimortalidad quirtrgica, reaparece
el interés por tratar esta patologia, lo que se ve reflejado en un aumento
de publicaciones en los Ultimos 20-25 afios reevaluando el rol de este
procedimiento en el manejo de los pacientes constipados.

La mejor comprensién de mecanismos defecatorios y la mejor sensibili-
dad de estudios preoperatorios, han ampliado el tratamiento quirdrgico
no solo a pacientes con inercia, sino en gran medida a pacientes con
obstruccion defecatoria. Incluso, algunos trabajos sugieren que de los
pacientes que fracasan a tratamiento médico, son pocos los que tienen
una inercia colénica aislada y la gran mayoria corresponderia a trastor-
nos evacuatorios, o la mezcla de ambos fendmenos (24).

Indicaciones de manejo quirdrgico:

Inercia coldnica

La inercia colénica se caracteriza clinicamente por la baja frecuencia
de eliminacion de heces duras, casi siempre con ayuda de laxante, y
ausencia de maniobras digitales para facilitar la evacuacion. Entre los
exdmenes destaca una retencion mayor al 20% de los marcadores ra-
dioopacos en el estudio de tiempo de transito coldnico, con una distri-
bucién uniforme de marcadores radidpacos a lo largo del colon.

Se observa mas frecuentemente en mujeres jovenes y su etiologia es
desconocida, aunque se asocia a alteraciones de los ganglios en el plexo
mientérico y a alteraciones del contenido y distribucién de neurotrans-
misores en este plexo.

La colectomia subtotal e ileo-recto anastomosis propuesta por Lane
hace casi 100 afios ha sido en los Ultimos afios el tratamiento de elec-

cién de estos pacientes. Entre un 70 a 90% de los pacientes reportan
disminucion significativa de los sintomas, que se mantiene en el largo
plazo. La frecuencia defecatoria aumenta significativamente a cerca de
3-4 evacuaciones por dia (tabla 3). Sin embargo, el procedimiento no
esta exento de complicaciones, siendo la obstruccion intestinal la mas
frecuentemente reportada, en un 7 a 50% de los pacientes, algunos de
los cuales requieren una re-intervencion (25). La via laparoscépica ha
mostrado resultados similares a la cirugia abierta en lo funcional, con
los beneficios cosméticos y de recuperacion para el paciente. Alin esta
por demostrarse una reduccién de la incidencia de obstruccion intestinal
en el postoperatorio (tabla 3).

Por otra parte, la persistencia de dolor abdominal y distensién no es
infrecuente, lo que debe ser conversado con el paciente para manejar
sus reales expectativas (tabla 4).

Dada la significativa morbilidad asociada al procedimiento, considera-
mos que la colectomia es el tratamiento de Ultima instancia para los
pacientes portadores de inercia coldnica, y que se justifica en pacientes
altamente seleccionados, con evaluacidn previa por gastroenterélogo,
fracaso a medidas convencionales y farmacoldgicas, y demostracion cla-
ra de alteracion de motilidad coldnica por tiempo de transito colénico
(en 2 oportunidades), y sin alteracion de motilidad intestinal ni eviden-
cias de Hirschsprung o sindrome de obstruccion defecatoria.

El uso de colectomias segmentarias permanece como una opcién con-
troversial, debido a que multiples publicaciones demuestran una alta
tasa de recurrencia de la constipacion a mediano plazo. Sin embargo,
en los Ultimos afios han aparecido grupos que reportan colectomias

TABLA 3. RESULTADO DE COLECTOMIAS
SUBTOTALES E ILEO-RECTOANASTOMOSIS EN
PACIENTES CON INERCIA COLONICA

Autor 9% éxito Evacuaciones
en 24 horas
9 3,5

Wexner et al 16 ;
Vasilevsky et al 52 71 2.8
Yoshioka y Keighley 40 58 Mediana 3
Kamm et al 38 50 2
Pemberton et al 59 100 Mediana 4
Lubowski et al 59 90 3,7
Piccirillo et al 54 94 3,7
Platell et al 87 82 5
Nyam et al 74 87 4
Bernini et al 106 78 2.8
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27 ESTUDIOS DE 1988-1998 (25)

TABLA 4. REVISION DE RESULTADOS ADVERSOS EN COLECTOMIA TOTAL PARA CONSTIPACION EN

- Incontinencia (%) Diarrea (%) Constipacion Recurrente (%) Dolor (%) Ostomia (%)
16 16 15 14 26

n estudios

Mediana 14% 14% 9% 41% 5%

Rango 0-52% 0-46% 0-33% 0-90% 0-28%
segmentarias en pacientes bien seleccionados con estudios de motilidad MEGACOLON Y MEGARECTO

segmentaria del colon y resultados aceptables en el mediano plazo (36).

La neuromodulacion periférica y el implante definitivo de marcapasos
para estimulacién de raices sacras (S2 y S3) han ganado un importante
espacio en los Gltimos 5 afios. Aparentemente la estimulacion de S2 in-
duce secuencias de propagacion retrégradas y S3 induce secuencias de
propagacion anterégradas. Sin embargo, el efecto neto es que aumenta
la frecuencia defecatoria en un 75% de los pacientes. Existen reportes
de disminucion de dolor abdominal y pelviano, disension abdominal y
sensacion defecatoria que ademas sugieren que la neuroestimulacion
no solo juega un rol en la motilidad gastrointestinal, sino también afecta
la sensibilidad. No esta claro si esto ocurre a nivel central o periférico

Utilizando neuroestimulacion periférica del nervio tibial posterior, se lo-
gr6é aumentar el nimero de evacuaciones mensuales de 9 a 16 en un
grupo de 18 pacientes, con mejoria significativa de la calidad de vida y
minimos efectos adversos (26).

La neuroestimulacién central ha sido la mas estudiada. La técnica es
simple y con minimos efectos adversos y complicaciones, casi todas
reversibles. Consiste en implantar por via percutdnea un electrodo cer-
ca de las raices sacras (52 y S3), a través del tercer foramen sacro. Se
conecta el electrodo a un marcapaso externo por un periodo corto y
de haber respuesta, se conecta a un marcapaso definitivo. El principal
inconveniente es el costo de la técnica y la imposibilidad de predecir res-
puesta en grupos predeterminados de pacientes. Cabe mencionar que
existe una gran paradoja en relacién a la neuroestimulacion, y es que
se ha demostrado utilidad en incontinencia fecal y urinaria, en algunas
uropatias obstructivas y en constipacion, lo que demuestra la poca evi-
dencia cientifica sélida de sus mecanismos de accin.

Mediante esta técnica, diferentes grupos han mostrado tasas de éxito
variable, algunas incluso sobre un 75% en pacientes implantados (27).
El trabajo de mayor tamafio corresponde a Kamm (28), quien realizé
una prueba de neuroestimulacién en 65 pacientes, de los cuales 45 pre-
sentaron mejoria y fueron a implante definitivo de marcapasos. De es-
tos, a los 28 meses de media de seguimiento, un 87% de los pacientes
aun presentaba una mejoria significativa en el nimero de evacuaciones.

En pacientes con dilatacion anormal del colon, ya sea segmentaria o
difusa, la manometria ano-rectal define 2 grupos segun el reflejo rectoa-
nal inhibitorio: si esta ausente, la etiologia puede ser de origen congéni-
to (Hirschspung) o adquirido (Chagas). Si esté presente orienta a un me-
gacolon idiopatico, cuyo tratamiento es similar al de la inercia colénica.
La enfermedad de Hirschsprung en adultos es rara y se diagnostica por
la ausencia de ganglios en una biopsia de pared completa rectal o por
aumento de la actividad de acetilcolinesterasa, en la muscularis mucosae
o ldmina propria en una biopsia por aspiracién. Su tratamiento depende
de la extension de la enfermedad, aunque la mayoria de los casos en
adultos, con compromiso de segmentos corto o ultracortos, se tratan
con una miomectomia interna, posterior, de unos 6 x 1 cm de ancho,
empezando desde la linea dentada o 2 cm hacia proximal. El éxito es
cercano a 90-100% de los pacientes, aunque esta descrita la persisten-
cia de constipacién y la incontinencia postoperatoria.

La Enfermedad de Chagas es endémica en muchas é&reas de Sudamé-
rica, causada por el Tripanosoma cruzi, transmitida a humanos por la
picadura de la vinchuca. El diagnéstico se confirma por serologia (ELISA,
IFI) o mediante técnicas de PCR.

Las alternativas quirlrgicas para el tratamiento el megacolon Chagasico
apuntan a la remocion o exclusion del segmento diskinético, realizando
una operacién de Duhamel-Haddad modificada o una rectosigmoidec-
tomia mas anastomosis colorrectal.

OBSTRUCCION DEFECATORIA

Existen multiples trastornos del piso pelviano que se asocian a cons-
tipacién como rectoceles, invaginaciones rectoanales o recto-rectales,
sigmoidoceles, prolapso rectal, contraccién paradojal del puborrectal,
etc. Muchas de estas alteraciones, evidenciadas especialmente en la ci-
nedefecografia son también frecuentes en pacientes asintomaticos, por
lo que a excepcion del prolapso rectal, cuyo diagnéstico es clinico y su
tratamiento de primera linea es quirlrgico, se recomienda tratar a estos
pacientes con medidas generales, aporte de fibra y biofeedback (29).
Frente al fracaso de las medidas conservadoras, han aparecido en los
Gltimos afios multiples técnicas quirlrgicas que apuntan a corregir la
obstruccion defecatoria.
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La técnica de STARR (por sus siglas en inglés, stapled transanal rectal
resection), consiste en una reseccién en manguito de unos 3 cm aproxi-
madamente del recto inferior, con el uso de grapadoras. Inicialmente
fue concebida para corregir el rectocele, sin embargo, ha ganado acep-
tacion en otros trastornos defecatorios como invaginacion recto-rectal.
Sus resultados son variables, pues los grupos son heterogéneos. Sin
embargo, multiples reportes de EE.UU. y Europa sugieren una efecti-
vidad cercana al 85% en la sintomatologia de obstruccion defecatoria
asociada a rectocele e invaginacion recto rectal (30).

La Rectopexia Ventral es una técnica descrita en 2004 por D'Hoore (27)
que consiste en fijar con una malla libre de tension la pared anterior
del recto y posterior de la vagina, al promontorio sacro (Figura 2). Su
utilidad se ha descrito en pacientes con prolapso rectal externo (28) y
en pacientes con sintomatologia de obstruccion defecatoria (29,30) sin
prolapso rectal externo, pero con invaginacion recto-rectal significativa
demostrada por cinedefecografia. En pacientes con prolapso rectal ex-
terno ha demostrado ser una técnica segura, adn en ancianos (35). La
técnica tiene buenos resultados en recurrencia del prolapso y excelentes
resultados funcionales, con disminucion significativa de la sintomatolo-
gia de constipacion e incontinencia y baja tasa de constipacion de novo
(Tablas 5y 6) frecuente en algunos tipos de correcciones de prolapso.
En obstruccion defecatoria, los resultados funcionales son similares.

Figura 2. Esquema Rectopexia Ventral (tomado de D'Hoore et al, referencia 31)

TABLA 5. RESULTADOS FUNCIONALES POST
RECTOPEXIA VENTRAL EN PROLAPSO EXTERNO

Constipacion (3m) 67% 72% 3%

24 m 65% - -

Incontinencia (3m) 81% 85% 4% 1.7%

24m 65% 6% 6%
(Referencia 32)

TABLA 6. RESULTADOS FUNCIONALES POST
RECTOPEXIA VENTRAL EN INVAGINACION
RECTO-RECTAL

Constipacion (3m) 100% 86% 0%
Incontinencia (3m) 79% 85% 0% 0%
(Referencia 30)

Por lo tanto la cirugia es una alternativa para el manejo de pacientes
con constipacién crénica. Sin embargo, los resultados funcionales no
siempre son perfectos y existe el riesgo de complicaciones. Por lo tanto,
se sugiere evaluar cuidadosamente a los pacientes candidatos a cirugia,
idealmente en el contexto de un equipo multidisciplinario que involu-
cre activamente a un gastroenterélogo. La adecuada seleccion de los
pacientes es la mejor manera de optimizar los resultados funcionales y
minimizar la morbilidad.



[DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA CONSTIPACION CRONICA - DRA. CLAUDIA DEFILIPPI G.Y COLS.]

SINTESIS

La constipacién cronica es una patologia altamente prevalente cuyos
sintomas pueden ser severos alterando en forma importante la calidad
de vida del paciente.

Aunque existen diversos laxantes disponibles, tanto de venta libre como
de prescripcién médica, los pacientes frecuentemente requieren de te-
rapias adicionales para lograr un ¢ptimo alivio de su sintomatologfa.

La base del tratamiento reside en cambios en la dieta y en el uso de
laxantes considerados como tradicionales. Si este tipo de terapia falla,
el uso de agentes promotores de la motilidad y/o de activadores de los

canales de cloro pueden ser de utilidad, aunque hasta el momento no
disponemos de estos nuevos farmacos en nuestro medio.

En casos refractarios, especialmente secundarios a inercia colénica y/o
a megacolon o megarecto, la cirugia es una opcion terapéutica, que
requiere una adecuada evaluacion funcional de los pacientes.

El conocer la fisiopatologia de la constipacion y el espectro de presen-
tacion clinica nos permite ajustar nuestro tratamiento, logrando mejores
resultados con nuestros pacientes.

*En la figura 3 los autores presentan una propuesta para estudio y tra-
tamiento de la constipacion cronica.

FIGURA 3. ESQUEMA SUGERIDO DE ESTUDIO Y TRATAMIENTO
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