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Constipacion cronica y cirugia*
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INTRODUCCION

La constipacion se define en términos simples
como una defecacién inadecuada ya sea en dismi-
nucion de frecuencia, aumento en la consistencia y/
o0 aumento del esfuerzo defecatorio. El 95% de la
poblacion defeca entre 2 veces por dia y cada 2
dias y solo el 1-2% de la poblaciéon defeca menos
de 2 veces por semana. Afortunadamente la gran
mayoria de las personas con constipaciéon mejoran
con una dieta rica en fibras® o alguin laxante simple.

El afio 1999 en Roma, se realiz6 un consenso
para objetivar el diagndstico de constipacion croni-
ca (CC)?, definiéndola como tal en todo paciente
que durante 12 meses, sin uso de laxantes, presen-
te al menos dos de las siguientes condiciones: a)
Menos de 3 defecaciones por semana, b) Pujo ¢)
Sensacion de evacuacion incompleta y d) deposi-
ciones duras (b, c y d en mas del 25% de las
defecaciones).

Si la constipacion no cede con medidas sim-
ples como dieta, ejercicio y/o un laxante simple
debemos realizar un estudio para aclarar las princi-
pales etiologias.

De una manera practica una adecuada evalua-
cién podriamos realizarla siguiendo tres pasos:

1. Determinar si la constipacion obedece a una
causa extracolénica, es decir, debemos descartar
causas secundarias.

2. Determinar si la causa obedece a un trastor-
no colénico anatémico puro.

3. Si se han descartado los pasos 1y 2 proba-

blemente sea el resultado de una alteracion funcio-
nal colonica o asociada a disfuncion del piso
pelviano.

Las principales etiologias a tener en cuenta en
una evaluacioén se detallan en la Tabla 1.

Si la constipacion no responde a medidas sim-
ples, y se ha realizado una evaluacién nutricional
para descartar una dieta inadecuada, ademas si
las causas secundarias y anatémicas estan razo-
nablemente descartadas estamos frente a una
constipacién crénica primaria o constipacién croni-
ca pertinaz (CCP), que puede dividirse en 4 gru-
pos: 1. Transito lento idiopatico. 2. Obstruccion del
tracto de salida. 3. Trastorno digestivo funcional y
4. Trastorno Mixto.

ESTUDIO CCP (ver Algoritmo) (Figura 1).

Examenes involucrados en un buen estudio
para CCP

. Enema baritado de doble contraste (EB)
. Coloclisis por TAC
. Colonoscopia
. Estudio de transito col6nico (ETC)
. Manometria anorrectal (MAR)
. Defecografia (clasica o resonancia)
. Estudio de transito intestino delgado (bario
o lactulosa)
H. Evaluacion psiquiatrica
La mejor manera de comenzar el estudio es a
través de una imagen del intestino grueso. Esto
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Tabla 1

Causa secundaria

Causa anatémica

Constipacion cronica pertinaz

Farmacolégica
Dietética
Gastrointestinales
Metabdlicas-Endocrinas
Neurol6gicas
Psiquiatricas

Céncer colorrectal
Enfermedad de. Crohn
Enfermedad Hirschsprung
Enfermedad de Chagas
Pdlipos gigantes

Volvulo de sigmoides

Transito lento idiopético
Obstruccion de salida
Trastorno mixto
Colopatia funcional

puede realizarse a través de: Enema baritado de
doble contraste (EB), colonoscopia o coloclisis por
TAC. El EB permite diagnosticar anomalias anato-
micas del colon, principalmente el megacolon (pre-

Constipacion crénica

(sin respuesta a tratamiento)

Estudio etiolégico

v

sente en Enfermedad de Hirschsprung y Chagas) y
a pesar de no representar el mejor examen para
diagnosticar lesiones tumorales del colon también
aporta datos para descartar lesiones sobre 1 cm.

Laboratorio — Enema baritado — Colonoscopia/ coloclisis

v

v

v

Causas médicas Sin alteraciones
Tratamiento especifico l
Tratamiento dietético

(Fibra 12 — 20 grs/dia)
Laxantes

v

Evaluacién nutricional

Sin mejoria

v

Estudio de transito colénico

v

Causas anatémicas

!

Tratamiento especifico

Manometria rectal - Test expulsion del balén

v v

Inercia colénica

v

Candidato a cirugia

| }

Repetir transito colénico

pilviano

Persiste alterado sugerente de
Inercia colénica

i

Trinsito oro cecal con bario o hidrogeno
en aire espirado ——

L COLECTOMIA TOTAL + ILEO-

Alteracion de funcion del piso

<4—p» Defecografia / Electromiografia

Normal

Normal

Colopatia funcional

Tratamiento médico especifico
i Biofeedback

Evaluacién psiquidtrica

Figura 1. Algoritmo

RECTO ANASTOMOSIS de estudio de CCP.
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La mayoria de los pacientes con constipacion cro-
nica presentan un colon redundante especialmente
a nivel del colon sigmoides (délico-sigmoides), sin
significado patol6gico propiamente tal.

La colonoscopia y mas recientemente la colo-
clisis por TAC (colon insuflado con agua) pueden
ser parte del estudio. La coloclisis puede mostrar la
anatomia del colon asociado a su relacion con otros
o6rganos abdominales ya que es una tomografia
computada de abdomen y pelvis asociado a una
mejor vision del colon debido a su contraste con
H,O. En el futuro este examen probablemente re-
emplace al enema baritado. Si ademéas hay una
historia de sangrado rectal la colonoscopia sera
necesaria para descartar un tumor.

Una vez establecida la anatomia del colon el
siguiente paso corresponde a estudiar el compro-
miso funcional a través del Test de Transito col6-
nico (TTC), la Manometria anorrectal (MAR) y el
test de expulsion del balén.

El estudio del transito se realiza administrando
por via oral una capsula con marcadores radio-
opacos, realizando un seguimiento del desplaza-
miento de estos a través del marco col6nico con
radiografias simples de abdomen y estableciendo
la velocidad de transito colonico. En general el tran-
sito colénico normal es de 36 horas y se establece
que este examen esta alterado si después de 120 h
(5 dias) aun persisten méas del 20% de los marca-
dores en el colon. La distribucion que adquieren
estos marcadores a lo largo del colon también ayu-
dan a precisar la etiologia del problema, ya que si
estan dispersos en el colon a los 5 dias se define
el examen como de probable transito lento o Inercia
Colonica (IC), si estos marcadores se encuentran
ubicados al 5° dia en el recto es posible que la
causa sea por obstruccion de salida. Si en esta
distribucién existen marcadores principalmente en
el rectosigmoides pero aun algunos dispersos en el
colon se define como un patron mixto.

Existen otras formas de evaluar el transito
colénico como la cintigrafia (a través de marcado-
res cintigraficos como Tc-99 e Indio-111) donde es
posible un seguimiento mas detallado del transito
logrando identificar zonas especificas con proble-
mas de propulsion, pero debido a su elevado costo,
sélo tiene indicacion ante la sospecha de la existen-
cia de un transito lento segmentario.

La MAR cumple un rol importante ya que puede
orientar hacia patologias que con frecuencia pudie-
ran explicar un sindrome de obstruccion de salida.
Los datos fundamentales de este examen son el
reflejo rectoanal inhibitorio ya que si no esta pre-
sente permite indicar que pudiera existir una falta
de relajacion del esfinter interno frente al estimulo

307

fecal (al simular un bolo fecal en el recto a través de
un balon insuflado con aire) como sucede en la
enfermedad de Hirschsprung o en la enfermedad
de Chagas. Ademas es posible durante el examen
realizar pruebas para establecer si existe contrac-
cién paradojica del masculo puborrectalis. Se com-
pleta el examen con el test de expulsion del balén
donde se solicita a el paciente que expulse un
balén insuflado con 50 6 60 ml de aire o agua. Si el
paciente es capaz de expulsar este balén es impro-
bable que la causa de la CCP sea de origen del
piso pelviano.

Al concluir estos examenes (Enema baritado,
TTC y MAR) es habitualmente posible establecer 4
grupos de pacientes:

a) Inercia Coldnica (IC): TTC alterado con mar-
cadores dispersos en colon y MAR normal

b) Sindrome de obstruccion de salida: TTC con
marcadores acumulados en el recto y MAR alterado.

c) Trastornos funcionales digestivos: TTC y
MAR normales.

d) Mixto: Combinacién de los anteriores.

Si el estudio sugiere IC es recomendable repe-
tir el TTC ya que se ha descrito que un 31% de los
resultados de este examen no son reproducibles,
por lo que al obtener dos resultados similares da
mayor solidez para plantear este diagndstico3.

Cuando el diagndstico orienta hacia IC 6 la
MAR esta indicando que posiblemente existe un
trastorno del piso pelviano, se debe completar el
estudio con una defecografia (clasica con bario o
resonancia magnética), para asi descartar la con-
comitancia de este problema, ya que si se decide
intervenir la IC y no se soluciona el trastorno del
piso pelviano muy probablemente los resultados no
seran los adecuados, persistiendo los sintomas
que motivaron la consulta.

Ademas de los exadmenes ya mencionados en
relacion al diagnostico de transito lento col6nico
(IC) se debe asegurar que todo el intestino no pre-
senta una hipo motilidad intestinal generalizada
(Dis-autonomia 6 seudo obstruccion intestinal cro-
nica), realizando un tiempo de transito de intestino
delgado ya sea a través de seguimiento de la co-
lumna de bario o un estudio oro-cecal de lactulosa
a través del aire espirado. El tiempo normal es entre
2-4 horas al ciego. Si el transito de intestino delgado
esta lento probablemente el paciente presenta un
problema de mayor complejidad que no se resolvera
al sacar el colon. Habitualmente estos pacientes pre-
sentan sintomas digestivos altos como: vémitos, dis-
tension abdominal, saciedad precoz y epigastralgia,
situacion que debe poner al clinico en alerta.

Por Ultimo, se debe tener en consideracion que
eventualmente sera necesario complementar la
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evaluacién con estudios psiquiatricos a algunos
pacientes en los cuales se perciba un componente
afectivo importante. El estudio mas conocido y apli-
cado es el Test de personalidad multifasica de
Minnesota (MMPI) que es de gran utilidad para
descartar la triada de hipocondriasis, depresion e
histeria, habitualmente aplicado por psiquiatras.

Diagnosticos especificos
Inercia coldnica

La mayoria de los pacientes (sobre el 90%),
gue tienen IC responden al tratamiento médico;
Sin embargo, algunos pacientes tienen tal intensi-
dad de sintomas, que no responden a tratamiento
médico alguno y llegan a alterar su calidad de vida
en forma significativa. En este seleccionado grupo
de pacientes la cirugia puede ser la solucion defini-
tiva.

El estudio del paciente con IC debe ser com-
pleto, considerando que es una patologia benigna
se debe seguir el algoritmo (Figura 1) de estudio de
estos pacientes en forma estricta. Una vez asegu-
rado que el paciente no presenta una patologia
secundaria, no responde a tratamiento médico bien
llevado, se descarta una disfuncion del piso
pelviano asociada y estd dispuesto a asumir los
riesgos de un tratamiento quirtrgico para tener una
mejoria, recién entonces, se puede plantear la con-
ducta quirdrgica.

Pacientes con sintomas y signos digestivos
altos (como ya se menciond) probablemente no
seran buenos candidatos quirdrgicos y se debe
proceder con precaucion ya que los resultados en
estos pacientes seran deficientes®.

Siempre se debe considerar que la meta del
tratamiento en estos pacientes es mejorar la cons-
tipacion por lo cual el éxito del procedimiento debe
basarse en mejorar este sintoma.

Sir Arbuth Lane en 1908 planted la colectomia
total mas ileo-recto anastomosis (CT + IRA) como
tratamiento para la IC, sin embargo la mortalidad en
aquel entonces llegaba al 30% por lo cual se aban-
dond. En las ultimas 3 décadas se ha retomado
esta cirugia y debido a los avances en los cuidados
perioperatorios ya se han obtenido resultados con
morbilidad y mortalidad adecuados®-8.

La CT + IRA ha sido la cirugia mas realizada
para la IC ya que las resecciones segmentarias han
fracasado en mejorar los sintomas debido a que la
gran mayoria recurre al corto plazo. Con el adveni-
miento de la cirugia laparoscopica se puede realizar
esta cirugia con resultados quirdrgicos y funciona-
les al menos similares, entregando un mejor resul-
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tado cosmético al paciente, hecho muy valorado
por los pacientes que en su mayoria son jévenes®.

Estudios futuros tendran que demostrar si la
cirugia laparoscopica podra disminuir la incidencia
de complicaciones perioperatorias inmediatas y a
largo plazo, como la obstruccion intestinal que ha
sido reportada hasta en un 20% de pacientes en
cirugia abierta®10,

Actualmente tenemos en nuestro centro 19
pacientes con IC intervenidos por via laparoscépica
(CT+IRA) con mas de 20 meses de seguimiento en
promedio, sin presentar casos de obstruccion intes-
tinal post-operatorio a la fecha.

En aquellos pacientes en los que tras realizar
una CT + IRA no se obtienen resultados esperados
y la calidad de vida esta seriamente afectada, la
proctectomia y el reservorio ileoanal pueden tener
un rol como Ultimo recurso en estos casos?!.

La evacuacion anterograda a través de una
ostomia en el ciego o apéndice ha sido utilizada
particularmente en nifios con muy buenos resulta-
dos?2.

Finalmente la ostomia es una herramienta util
que en casos extremos se puede utilizar.

Otros procedimientos disponibles para tratar la
IC como las resecciones segmentarias solo ten-
drian un rol si el estudio cintigrafico demostrara un
transito lento segmentario’s.

Sindrome de obstruccion de salida

Cuando los estudios de evaluacion muestran
que el problema esta a la salida del tubo digestivo
se habla de obstruccion de salida u “Outlet obstruc-
tion syndrome”.

Esto se manifiesta por una dificultad evacua-
toria debido a una alteracion en la mecanica defe-
catoria, y se caracteriza por presentar pujo crénico,
sensacion de bloqueo anal y para lograr una eva-
cuacion satisfactoria el paciente habitualmente re-
quiere de desimpactacion manual.

Las patologias asociadas frecuentemente a
este sindrome son:

a. Enterocele.

b. Contraccion paradojica del puborectalis.

c. Rectocele.

d. Sindrome de descenso perineal.

e. Intuscucepcién recto-rectal.

f. Sindrome de ulcera rectal solitaria.

a. Enterocele

Es la ocupacion del tabique recto-vaginal por el
intestino.

Habitualmente va precedido de una histerecto-
mia ya que al seccionar parte de los elementos de
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sostén del piso pelviano (ligamentos Gtero-sacros)
aumenta la posibilidad de ocupacién del fondo de
saco pelviano con asas de intestino delgado o
sigmoides. Si el intestino (delgado o sigmoides)
desciende por el tabique rectovaginal puede produ-
cir sensacion de ocupacién y bulto en el tabique
recto vaginal simulando un rectocele, para diferen-
ciarlos es indispensable una defecografia. Si el
sigmoidocele o enterocele producen sintomas que
alteran la calidad de vida es planteable una cirugia
correctora del piso pelviano (laparotomia o laparos-
copia) a través de instalacién de mallal* y/o resec-
cioén de sigmoides redundante.

Existe una clasificacion de sigmoidocele a tra-
vés de la defecografia que permite objetivar mejor
la decision quirdrgica:

1. El sigmoides en pujo méaximo sobre la linea
pubococcigea.

2. Bajo la linea pubococcigea pero sobre la
linea isquiopubiana.

3. Bajo la linea isquiopubiana.

Habitualmente los casos que son quirdrgicos
son aquellos ubicados bajo la linea isquipubiana.

b. Contraccidn paraddjica de puborectalis

Normalmente al realizar el proceso defecatorio
el aparato esfinteriano se relaja para el paso del
bolo fecal. Si esto no sucede y/o se contrae el apa-
rato esfinteriano, el paciente no podra defecar ya
gue existird una obstruccién. Este fendbmeno puede
demostrarse a través de una defecografia y/o una
electromiografia. La MAR puede orientar que existe
esto al no ser capaz el paciente de expulsar el
balén. El tratamiento es de manera conservadora
basado en biofeedback?®.

c. Intuscucepcion o prolapso rectal oculto

La invaginacion recto-rectal evidenciada a tra-
vés de una defecografia es un hallazgo frecuente,
afortunadamente solo un grupo pequefio de pa-
cientes presentan sintomas. Esto puede llegar a
producir obstruccion defecatoria que produce los
clasicos sintomas de obstruccion de salida. Actual-
mente se sugiere tratar con medidas conservado-
ras como biofeedback. Ha sido planteado reparar el
prolapso rectal interno a través de una cirugia de
Delormes con resultados regulares. Si la intuscu-
cepcion se asocia a ulcera rectal solitaria una re-
seccioén anterior baja ha sido publicado con buenos
resultados!®. En los Ultimos afios se ha realizado
una técnica quirtrgica que tiene por objetivo rese-
car la mucosa redundante que prolapsa a través de
una doble engrapadura de la mucosa redundante
llamado “STARR” (stapled transanal rectal resec-
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tion). Esta técnica ha mostrado resultados promiso-
rios, sin embargo aln es inicial para saber si en el
futuro se establecerd como una técnica definitiva
para el tratamiento quirtrgico de la intuscucepcién
recto-rectall’.

d. Sindrome de descenso perineal

Este fendmeno puede representar la etapa fi-
nal de afios de pujo. El sindrome fue descrito por
Parks en 196618, La medicién del grado de descen-
so perineal tradicionalmente fue medida a través de
un “perineometro®, Sin embargo hoy en dia es
mas practico realizarlo a través de una defeco-
grafia. Los nervios pudendos solo toleran una
elongacion de hasta 1,5 cm antes de afectarse y
producir denervacién en los segmentos comprometi-
dos. Esta elongacion que se produce por pujo prolon-
gado, por constipacion de larga data o embarazos
multiples puede explicar el dafio a estos nervios y las
secuelas a largo plazo como incontinencia fecal2021,
El tratamiento es conservador en relacion a medidas
dietéticas, laxantes, biofeedback, etc.

e. Sindrome de ulcera rectal solitaria

Produce los clasicos sintomas de obstruccion
de salida asociado a rectorragia, dolor rectal y
tenesmo. Ocasionalmente el pujo cronico puede
producir prolapso mucoso, intuscucepcion y hasta
prolapso rectal. No es necesario que exista una
ulcera propiamente tal ya que puede estar ausente
0 existir mas de una ulcera. Habitualmente esta se
encuentra en la cara anterior a 5-8 cm del margen
anal y, a pesar de impresionar como un tumor, la
biopsia muestra colitis quistica profunda?223, El tra-
tamiento en general es conservador con manejo de
la dieta, evitar el pujo, laxantes que forman el bolo
fecal, biofeedback, etc. En casos muy selecciona-
dos puede requerir cirugia.l®

f. Rectocele

Esta patologia tan frecuente en mujeres con
multiples partos vaginales puede producir sindrome
de obstruccion de salida ya que la “herniacion” del
recto hacia la vagina produce defecacion inadecua-
da o en dos tiempos y muchas veces requiere
digitacion vaginal para concluir la defecacién. El
diagndstico es muchas veces clinico pero creo que
el uso de la defecografia es cada vez mas indispen-
sable para objetivar el diagnostico y descartar otras
patologias del piso pélvico asociado?*. El trata-
miento es quirurgico, si los sintomas alteran la ca-
lidad de vida. El enfrentamiento puede ser por via
anal, perineal o vaginal?>27,
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RESUMEN

La CCP es una situacién con que cada vez
mas frecuentemente se ve enfrentado el clinico que
trata estos temas. Un estudio exhaustivo y el cono-
cer en profundidad a los pacientes permitiran tomar
las decisiones correctas y con expectativas reales.

La toma de la decision equivocada, especial-
mente cuando involucra cirugia, resultara en un
paciente insatisfecho. Sin embargo cuando el trata-
miento (medico y/o quirdrgico) es exitoso provocara
gran alivio y satisfaccion en los pacientes.
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