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RESUMEN

La constipacion constituye un importante problema de salud publica. Entre sus bases etiopatogénicas
se encuentran la alteracion de uno o mas factores relacionados con la motilidad colorrectal. Debido
a la existencia de multiples causas, el éxito del tratamiento se basa en un sistematico y detallado
estudio del paciente para llegar a un correcto diagndstico, por lo que inicialmente debe clasificarse
en primaria (idiopatica) o secundaria, descartando en primera instancia esta ultima. Tras precisar el
caracter idiopatico se inicia un estudio funcional, luego de lo cual se puede reclasificar al paciente
como portador de una constipacion de causa colonica, ya sea colopatia funcional o inercia colonica,
o de una obstruccion de salida. Se realiza una detallada descripcion de la inercia coldnica, con énfasis
en su estudio y terapéutica. (Palabras claves/Key words; Inercia colénica/Colonic inertia;
Constipaciéon/Constipation; Colectomia/Colectomy; Cirugia colorrectal/Colorectal surgery).

GENERALIDADES

La constipacién constituye un importante
problema de salud publica', correspondiendo al
trastorno funcional intestinal mas frecuentez y a
su vez, al principal motivo de consulta al cirujano
colorrectal®. Se estima que sélo en los EE.UU.
unas 4.000.000 de personas la padecen?, afectando
a 1 de cada 2 mujeres sobre los 75 afios.

La prevalencia oscila entre un 1,2 a un
34%38. Se reporta que afecta entre un 21 a 38%
de las mujeres y un 8 a 12% de los hombres.
Este claro predominio en el sexo femenino se
explica probablemente por mecanismos
hormonales, lesién de los nervios pudendos en
los partos o influencias socioculturales. Asimismo,
la prevalencia es también mayor en sujetos de
edad avanzada (4-30% sobre los 65 afos)®8,
grupo en el que es mas frecuente la dificultad
evacuatoria e incluso la impactacion fecal,
secundaria a inactividad fisica o a disminucién

de la capacidad intelectual, la cual puede suprimir
la sensacion de defecacion. Ademas se ha
asociado a dieta hipocaldrica, baja ingesta de
liquidos y fibra, bajos ingresos, educacioén
deficiente, depresion y abusos fisicos y sexuales®®.

Entre las bases etiopatogénicas de esta
patologia se encuentran la alteraciéon de uno o
mas de los factores relacionados con la motilidad
colorrectal: musculatura célica, actividad
mioeléctrica del colon, sistema neuroendocrino,
absorcion mucosa, contenido fecal, sensacion
de defecacion, musculatura del suelo pélvico,
esfinteres anales, inervacién del suelo pélvico y
regulacién central'2512,

Este cuadro dificil de definir, actualmente se
establece bajo los Criterios de Roma I, siendo
diagnostica la presencia de dos o mas de los
siguientes signos o sintomas: pujo excesivo,
deposiciones extremadamente duras, sensacién
de evacuacion incompleta, digitacidon necesaria
para evacuar o frecuencia de evacuacion menor
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de 2 veces por semana, en el 25% de las
defecaciones durante 12 semanas (no
necesariamente consecutivas), o en los 12 meses
precedentes’ 24612,

Es habitual que se manifieste por sus
consecuencias proctologicas, como una crisis
hemorroidal, fisuras agudas y fecaloma®.

El manejo de los pacientes constipados
presenta numerosas dificultades®°, como pueden
ser la alta incidencia, la existencia de un
conocimiento incompleto de su patogenia®, la
dificultad para establecer un diagndstico correcto,
el hecho de ser ocasionalmente severa*y la forma
en que se debe enfocar la terapia en estos casos.

Debido a la existencia de multiples causas,
el éxito del tratamiento se basa en un detallado
estudio del paciente’3, el cual debera ser
sistematico para llegar a un correcto diagndstico,
por lo que inicialmente debe clasificarse en
primaria (idiopatica) o secundaria, descartando
en primera instancia las causas secundarias®*’.

CONSTIPACION CRONICA SECUNDARIA

La principal causa de cuadros de
constipacién habitualmente no severos,
corresponden a las alteraciones dietéticas o de
los habitos evacuatorios, siendo fundamental en
su génesis la ausencia de respuesta al deseo de
defecar o la pobre ingesta de fibra y liquido, ambas
de facil solucién®8. Entre otras etiologias se
encuentran las endocrino-metabdlicas e
iatrogénicas, donde destacan hipotiroidismo,
hipercalcemia, diabetes e ingesta de determinadas
drogas o medicamentos; alteraciones neurologicas
0 psiquiatricas, como lesiones del sistema nervioso
central, periférico y/o autbnomo y depresion; y
las anomalias estructurales, que pueden ser
organicas o congénitas®6'0, Cualquier obstruccion
organica constituye la primera etiologia a descartar
dada la gravedad que ésta implica (cancer). Dentro
de las anomalias congénitas se debe descartar
un megacolon o megarrecto y la enfermedad de
Hirschprung®.

CONSTIPACION CRONICA IDIOPATICA,
PRIMARIA O PERTINAZ

Descartadas las principales causas de
constipacion secundaria se realiza el diagnostico
de constipacioén cronica pertinaz (CCP)8, el cual
representa a un 3% del los cuadros de
constipacion crénica* y se define como un cuadro
de estrefimiento intratable de caracter idiopatico
que no responde al aporte de fibra 'y que se hace
progresivamente refractaria a los laxantes’26.12,

Tras precisar el caracter idiopatico se inicia
un estudio funcional, luego de lo cual se puede
reclasificar al paciente como portador de una
constipacion de causa colonica, ya sea colopatia
funcional o inercia colénica, o de una obstruccion
de salida.

Los antecedentes clinicos son
fundamentales en la evaluacion de una CCP, ya
que pueden orientar al trastorno subyacente®. Asi
como la presencia de evacuaciones infrecuentes
cada 15 a 30 dias es caracteristico de inercia
colénica®8, un pujo excesivo y prolongado,
disquecia en presencia de deposiciones blandas
0 como respuesta a enemas evacuantes e incluso
la digitacién perineal o vaginal como mecanismo
extractor, son caracteristicas de disfuncién del
piso pélvico (DPP)®. Por Ultimo los sintomas como
dolor y meteorismo entre evacuaciones sugieren
una colopatia funcional®.

El estudio completo para establecer el tipo
de CCP debe incluir ademas de una completa
historia clinica que incluya la severidad del cuadro
y el perfil psicolégico del enfermo, una exploracion
anorrectal completa con inspeccién, tacto,
anoscopia, colonoscopia y una bateria basica de
examenes como hemograma, hormonas tiroideas,
calcemia y fosfemia®?.

En cuanto al estudio especifico se debe
realizar una evaluaciéon anatomo-fisiolégica
constituida por un tiempo de transito colénico
(TTC), un estudio de funcién del piso pélvico
(manometria anorrectal, electromiografia anorrectal
y/o defecografia)!!, un transito de intestino
delgado, colonoscopia y un enema baritado de
doble contraste’S.

Etiopatogenia

Obstruccion de salida. Se presenta con
intensos esfuerzos defecatorios, sensacién de
recto ocupado e inclusive extraccion digital. Como
probables causas se encuentran las alteraciones
de la musculatura®'! (anismo, sindrome del suelo
pélvico espastico, alteracién del musculo
puborrectal, contraccion esfinteriana paradéjica
e hipertonia del esfinter anal interno) y
eventualmente problemas perceptivos con
respuesta inapropiada al estimulo procedente del
recto o patologias como rectocele, enterocele o
prolapso rectal oculto.

Colopatia Funcional. Definida segun los
Criterios de Roma Il como malestar abdominal o
dolor al menos 12 meses, continuo o no, asociado
a dos de los tres siguientes sintomas o signos:
alivio con la defecacion, cambio en la frecuencia
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de las deposiciones y cambio en la forma de
éstas.

Inercia Colédnica (IC). El cuadro de inercia
colénica o también llamado estrefiimiento de
transito lento se presenta principalmente en
mujeres jovenes?® y se caracteriza por una severa
infrecuencia defecatoria'?, la que puede alcanzar
incluso 1 a 2 deposiciones mensuales. Ademas
se asocia a dolor y distensién abdominal.

Se debe a un trastorno de propulsion, en el
cual se altera la musculatura lisa colénica'l,
asociado o no a una alteracién del mecanismo
de expulsion fecal, en el que participa la
musculatura estriada del suelo pélvico. Se
caracteriza por la disminucién del nimero de
contracciones amplias, disminuciéon de los
movimientos de masa caracteristicos del colon y
aumento del tiempo de permanencia de los
residuos en el colon2.

Estudios electro-manométricos han
demostrado que en algunos casos existe una
actividad motora aumentada e incoordinada a
nivel del colon distal, lo cual se traduce en un
efecto de barrera al avance del contenido fecal®.

Estudio

Tiempo de Transito Coldénico (TTC).
Corresponde al examen de mayor utilidad para
determinar presencia de alteraciones de la
motilidad colénica. Permite confirmar o descartar
estrefiimiento y orientar su causa®, siendo
indispensable para el diagnéstico de IC. Consiste
en medir el transito oro-anal mediante la ingestion
de marcadores radio-opacos*®. Previo al examen
se debe vaciar el recto, ya que su ocupacion
retarda el transito. Se administra una capsula con
24-25 marcadores, posterior a lo cual la dieta
debe ser rica en fibras y no deberan usarse
laxantes, enemas o medicamentos que alteren la
motilidad intestinal. Al 5°-7° dia se toma una
Radiografia de abdomen simple, donde
normalmente los marcadores deben haber sido
eliminados en un 80%?3. De esta forma se puede
evidenciar una falta de avance adecuado de los
marcadores en el colon o una distribucion
parcializada de estos®. Asi como la presencia de
marcadores distribuidos en forma difusa por el
colon o concentrados en colon derecho orienta
a inercia colonica, la acumulacion de marcadores
en rectosigmoides sugiere una DPP®. En
alteraciones que comprometen la totalidad del
tubo gastrointestinal el estudio se debera
complementar con un transito de intestino
delgado. Para confirmar el diagnéstico de IC, se

requiere actualmente de dos estudios de transito
coloénico’.

Manometria Anorrectal. Es el mejor examen
orientador de patologia del piso pélvico.
Proporciona informacion sobre la actividad motora
del segmento anorrectals. El principal objetivo de
su realizacion es descartar la enfermedad de
Hirschsprung en adultos, condicion caracterizada
por la ausencia de reflejo rectoanal inhibitorios.
Puede en otros casos mostrar una presion
esfinteriana basal alta, lo que es sugerente de
una condicién conocida como anismus o
contraccion paradojal del musculo puborrectal®.

Test de Expulsion del Baléon. Se realiza
generalmente en asociacion a la manometria
anorrectal. Estima la funcion y coordinacion
motora, midiendo subjetivamente la fuerza
adicional necesaria para evacuar un balon de 50
ml desde la ampolla rectal. Este procedimiento,
que confirma la incapacidad para defecar, es
usado en el diagnéstico diferencial entre causas
funcionales y neurolégicas de constipacion®. Se
considera un examen simple y barato, pero de
utilidad limitada.

Defecografia.

Proporciona informacion tanto morfologica
como funcional acerca del vaciamiento rectal.
Valora el grado de apertura del angulo anorrectal
y el descenso del suelo pélvico durante la
defecacion. Permite asimismo detectar
alteraciones como rectocele, invaginacion,
enterocele, prolapso rectal o disfuncion del suelo
pélvico®.

Cinedefecografia. También llamada
videodefecografia, consiste en el estudio dindmico®
y estético del acto de la evacuacién, permitiendo
la evaluacién anatomofuncional de la patologia
del piso pelviano.

Enema Baritado. Su importancia radica en
el diagnostico de procesos neoplasicos y
dilatacion rectal y/o colénica (megacolon y/o
megarrecto).

Transito de Intestino Delgado. Permite una
adecuada visualizacion de las alteraciones
endoluminales, pero con limitaciones tales como
no visualizar el compromiso y extension
extraparietal. Pese a los adelantos tecnolégicos,
sigue siendo el examen imagenologico estandar
para el estudio del intestino delgado.

En un estudio compuesto por 1.000
pacientes referidos a un centro terciario para
evaluacion por constipacion crénica, el TTC fue
normal en 59% de ellos, catalogandolos como
portadores de colopatia funcional, un 28%
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presenté disfuncién de piso pélvico y sélo un
13% presenté un TTC lento caracteristico de
inercia coloénica’.

En sintesis, en un paciente con constipacion
crénica el TTC estara alterado, la manometria,
test de expulsion del balén y el transito de intestino
delgado seran normales. Si el enema baritado y
la colonoscopia descartan las causas obstructivas
se podra realizar el diagnéstico de Inercia Colénica,
luego de lo cual se planteara la cirugia como
tratamiento.

Tratamiento

Los candidatos a tratamiento quirdrgico son
aquellos con transito coldnico retardado (inercia
colénica) y obstruccion de tracto de salida®?,
teniendo como objetivos aumentar la frecuencia
de los movimientos intestinales, disminuir la
consistencia de las heces, evitar el dolor y lograr
una evacuacion completa y satisfactoria®.
Respecto a los resultados, esta demostrado que
se logra una franca mejoria en el nimero de
evacuaciones diarias, pero si bien la constipacion
en general mejora con la colectomia total, los
otros sintomas digestivos funcionales
frecuentemente permaneceni.

Los tipos de cirugia incluyen colectomia
segmentaria, colectomia total con anastomosis
ileo rectal, ileo sigmoidea y ceco rectal,
proctocolectomia con ileostomia e ileo ano
anastomosis y by pass colénico®7:8. El éxito de
la terapia segun Kamm et al, se define como la
presencia de no mas de 3 deposiciones diarias
y no menos de una deposicion al dia™.

Segun algunos autores el tratamiento de
eleccion de la inercia colénica corresponde a
colectomia subtotal, con tasas de éxito que oscilan
entre un 50 a 100%s, dependiendo de lo que
distintas series definan como exitoso,
considerandose para tal definicién solo cambios
en lafrecuencia defecatoria, sin considerar sintomas
como persistencia de dolor abdominal, aparicién
de diarrea o incontinencia'#. Con el fin de medir
estas variables, se realiz6 un estudio cuyo propésito
fue medir el resultado funcional y valorar su relacion
con la calidad de vida de los pacientes después
de una colectomia subtotal, utilizando el indice de
Calidad de Vida Gastrointestinal (GIQLI), el cual
demostré que si bien la frecuencia defecatoria
aumento en un 95% después de la cirugia, un
numero significativo de pacientes tenia persistencia
o adicién de nuevos sintomas adversos’.

En general se describe a la colectomia total
con ileorrectoanastomosis (CT + IRA) como la
intervencién mas ampliamente aceptada, con un

89% de éxito, reportandose un cambio de la
frecuencia defecatoria de 1,8 veces por semana
a 2,6 veces por dia en el postoperatorio®. Al
preservar sigmoides o ciego para evitar posible
diarrea, el éxito disminuye a un 68%/"'. En cuanto
alatécnica, la anastomosis se efectua a nivel del
promontorio, ya que resecciones mas bajas
aumentan indeseablemente el numero de
evacuaciones y la incontinencia'. Pikarsky et al',
publican un estudio donde se realiza un seguimiento
a largo plazo en 30 pacientes donde la IC fue la
causa unica de constipacion. Se consideraron
aspectos como cantidad de movimientos
intestinales, consistencia de las deposiciones,
presencia de sintomatologia asociada, grado de
satisfaccion y complicaciones de la cirugia, entre
otros. Se reporta un descenso en la frecuencia de
las deposiciones de 3,7 veces al dia, a los 27
meses, a 2,5 diarias a 10 afios; por otro lado hubo
un descenso de 24 a 17% en los episodios de
diarrea y un significativo descenso en el uso de
medicamentos antidiarreicos, solo dos pacientes
refirieron constipacion leve, sin embargo la tasa
de obstruccién intestinal se mantuvo, mientras
que laincidencia de distension abdominal, presente
en el 60% de los pacientes en forma preoperatoria,
si bien no vario a los 27 meses, si disminuyo a un
23% al largo plazo, con un porcentaje de
satisfaccion del 100% de estas personas.

En una revision de 34 series, que incluye a
369 pacientes, de las cuales un 89% son mujeres,
con una edad promedio de 37 afos y seguimiento
a 3 afos, el porcentaje de éxito promedio fue de
80 a90%"®.

La funcién rectal normal es crucial en la
obtencidén de resultados satisfactorios?®; fallas de
la colectomia total se explican por la asociacion
con una disfuncién del piso pélvico no corregida,
con colopatia funcional, en cuyo caso el éxito no
supera el 13%, y con otras alteraciones motoras
(transito de intestino delgado alterado)'®. Por lo
tanto, a aquellos pacientes en que el sintoma
principal es el dolor no se les debe ofrecer una
colectomia’.

La eleccion entre anastomosis ileorrectal v/s
cecorrectoanastomosis con conservacion de la
valvula ileocecal es discutible. La potencial
distension del muidn cecal al dejar el ciego con
la posterior reaparicion de los sintomas habla a
favor de la anastomosis ileorrectal’.

Las complicaciones de la colectomia total
son frecuentes, entre las que destacan la diarrea
(10 a 40%) y obstruccion de intestino delgado
(17%). Para disminuir la incidencia de diarrea
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postoperatoria, no deberia efectuarse CT en
pacientes con incontinencia anal.

La Colectomia total con proctectomia, e ileo
ano anastomosis o ileostomia definitiva, es el
recurso final en muchos casos, en los cuales la
inercia colénica se asocia a patologia del piso
pelviano, ante fracasos evidentes de la
intervencion previa o ante la coexistencia de
inercia colonica e incontinencia anal.

La colectomia segmentaria es realizada en
casos muy especificos®, como la falla colénica
localizada en el sigmoides.

La laparoscopia como alternativa quirirgica
comenzo a realizarse recién en el ano 1991, sin
embargo los primeros reportes de colectomia
total laparoscopica se realizaron solo después
del afio 2002. Existen diversos estudios que
sugieren que es segura, donde las complicaciones
intraoperatorias no varian significativamente
respecto a la técnica abierta, con un mejor
resultado cosmético, menor dolor postoperatorio
y acortamiento en el inicio del transito intestinal
en un promedio de 1 a 2 dias®. Tienen una menor
frecuencia de infeccion de herida operatoria y
eventualmente de ileo mecanico con respecto a

la técnica laparotémica. Si bien condiciona
tiempos operatorios méas prolongados e
incremento de los costos, estos Ultimos pueden
ser compensados con el acortamiento de la
estancia intrahospitalaria. Sus inconvenientes
radican en su larga curva de aprendizaje y en los
altos indices de conversion, que varian entre un
18 aun 40%".

CONCLUSIONES

El porcentaje de pacientes constipados
cronicos que llega a cirugia por IC es muy
reducido. En ellos el tratamiento mas eficaz es
la cirugia, cuyos resultados dependen en gran
parte de la realizacion de un correcto diagnostico,
por lo que actualmente el estudio es cada vez
mas exigente, incluyendo dos transitos colénicos
para confirmar el diagnéstico'. La técnica
quirurgica de eleccion es la colectomia total con
ileorrectoanastomosis®89.15, El éxito de una
cirugia bien indicada va de un 90 a un 100%32.
La cirugia laparoscépica ha demostrado ser una
técnica segura y eficaz en el tratamiento de estos
pacientes?.
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