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RESUMEN

Introducción: Inercia colónica (IC) es un síndrome clínico que afecta principalmente a mujeres,
caracterizado por constipación refractaria al tratamiento médico y tránsito colónico lento. El objetivo de este
trabajo fue evaluar los resultados de la cirugía en pacientes con diagnóstico de IC. Material y Método: Se
revisó en forma retrospectiva los pacientes con diagnóstico de IC refractorios al uso de laxantes, y operados
en el Hospital Clínico de la Universidad Católica desde septiembre de 1994 hasta mayo de 2002. Resul-
tados: Se evaluó 11 pacientes a los que se les practicó una colectomía total con anastomosis ileorrectal.
Todos los pacientes fueron mujeres, con una edad promedio de 46,5 años (21-67 años). Todas las
pacientes presentaban al menos 2 años de constipación refractaria al uso de laxantes. El 100% de las
pacientes presentaba estudio de tránsito colónico alterado (20% o más de los marcadores distribuidos
difusamente en el colon después de 5 días). A 9 pacientes se les realizó una manometría anorrectal
preoperatoria, y a 2 pacientes se les realizó defecografía que fueron informados como normales descar-
tando una patología del piso pélvico. Las 11 pacientes fueron sometidas a una colectomía total más
ileorrectal anastomosis (9 en forma convencional y 2 en forma laparoscópica). Histológicamente ningún
paciente presentaba ausencia de plexos neuroentéricos. La frecuencia defecatoria promedio postoperatorio
con una media de seguimiento de 29,2 meses fue de 2,66 veces por día (vs 1,8 veces por semana en el
preoperatorio). El 100% de las pacientes se encuentra satisfecha con el procedimiento: 9,2 (escala de 1-
10). Conclusión: La colectomía total más anastomosis ileorrectal es una buena alternativa terapéutica en
pacientes bien seleccionadas con IC confirmada, y asegurando que no existe obstrucción de salida fecal.

PALABRAS CLAVES: Constipación crónica pertinaz, inercia colónica, colectomía total,
ileorrectoanastomosis

SUMMARY

Colonic inertia (CI) is a clinical syndrome characterized by slow colonic transit, refractory to medical
treatment. Most affected patients are women. Our goal was the evaluation of surgery in patients with CI.
Material and Method: We reviewed patients with CI refractory to the use of laxatives, submitted to surgery
from September 1994 to May 2002 at the Hospital Clinico de la Universidad Catolica. Results: the series
is composed of 11 female patients with an average age of 46.5 years (range 21-67) who underwent total
colectomy with ileorectal anastomosis. All of them presented with at least a 2-year history of refractory
constipation with altered colonic transit. Preoperative anorectal manometry was performed in 9 patients and
defecography in 2 patients. These studies ruled out pelvic floor pathology. Histologic study of the surgical
specimen showed preservation of ganglionar cells in the myoenteric plexus. The postoperative defecation

Rev. Chilena de Cirugía. Vol 56 - Nº 1, Febrero 2004; págs. 27-30

TRABAJOS CIENTÍFICOS



28 Resultados del tratamiento quirúrgico en inercia colónica / George Pinedo M y cols

average was 2.66 times a day (versus 1.8 times per week in the preoperative period). The average follow-
up was 29,2 months. All patients are satisfied with the procedure with a score of 9.2 (scale 1 to 10).
Conclusion: total colectomy with ileorectal anastomosis is a good therapeutic alternative in selected patients
with confirmed CI insuring that there is no obstruction.

KEY WORDS: Refractory chronic constipation, colonic inertia, total colectomy,
ileorrectal anastomosis

INTRODUCCIÓN

La constipación crónica es una patología que
presenta un problema importante de salud pública.
Hay definiciones muy subjetivas que hablan de una
defecación inadecuada, ya sea en disminución de
frecuencia o alteración de la calidad; otras más
específicas intentan objetivar la constipación como
lo  utilizado en la definición de la constipación se-
gún los criterios de Roma.1 Según estadísticas de
EEUU el 1-2% de la población defeca menos de 2
veces por semana.2 La mayoría de las personas
clasificadas como constipados ceden con medidas
simples, ya sea con dieta (aumento de fibras) o con
laxantes comunes. Hay otro grupo de pacientes
que tienen causas secundarias de su constipación
causados por la ingesta de algún fármaco, o bien
por enfermedad que produce como uno de sus
síntomas la constipación. Hay un pequeño grupo
de pacientes que no responden al tratamiento habi-
tual siendo considerados como constipación cróni-
ca pertinaz (CCP) que son los más difíciles de
tratar. Al enfrentar un paciente con constipación
refractario al tratamiento habitual es importante
considerar un estudio completo para dilucidar el
tipo de CCP. Estos estudios habitualmente invo-
lucran enema baritado de doble contraste, estudio
de tránsito colónico y estudio de función del piso
pélvico (manometría anorrectal, electromiografía
anorrectal y/o defecografía). Al concluir estos estu-
dios se puede agrupar a los pacientes con CCP en
tres grandes grupos: 1) Tránsito lento idiopático o
inercia colónica (IC); 2) Constipación asociada a
obstrucción de salida; 3) Constipación asociada a
trastornos funcionales. En estos últimos dos casos,
el tratamiento es generalmente médico pero en el
caso de la IC el tratamiento puede ser quirúrgico, si
no existe respuesta a un tratamiento médico ade-
cuado. El objetivo de este trabajo es mostrar los
resultados quirúrgicos de los pacientes con diag-
nóstico de IC sometidos a colectomía total más
anastomosis ileorrectal, en el Hospital Clínico de la
Pontificia universidad Católica.

MATERIAL Y MÉTODO

Se revisó en forma retrospectiva todos los pa-
cientes intervenidos en nuestra institución con el

diagnóstico de IC desde septiembre de 1994 hasta
mayo de 2002. Se utilizó un protocolo de recolec-
ción de datos que incluía: sexo, edad, duración de
la constipación otros síntomas preoperatorios, es-
tudios realizados para efectuar el diagnóstico, tipo
de cirugía realizada, síntomas postoperatorios,
anatomía patológica de la pieza resecada, compli-
caciones postoperatorias y satisfacción con el pro-
cedimiento.

Todos los pacientes fueron evaluados en con-
junto con el equipo de gastroenterología descartando
causas médicas que pudieran afectar la constipa-
ción de los pacientes. En todos los pacientes se
intentó tratamiento médico con ingesta abundante
de fibras y líquido más apoyo con laxantes. En
quienes no hubo una respuesta satisfactoria, se
inició el estudio con una enema baritada de doble
contraste siendo requisito una anatomía normal
para continuar con el estudio de la constipación.
Con posterioridad se realizó un estudio de tránsito
colónico con marcadores SITZMARKS (Konsyl
pharmaceuticals, Inc. Fort Worth, TX) tomándose
una radiografía al 5º día. La presencia de 20% o
más de los marcadores al 5º día fue informado
como alterado. Al respecto la distribución homo-
génea de los marcadores en todo el colon constitu-
yó el diagnóstico de IC o tránsito lento. Frente a los
pacientes con acúmulo de los marcadores predomi-
nantemente en el colon izquierdo, sigmoides y rec-
to, se interpretó como de posible origen del piso
pélvico. En seguida se les realizó a todos los pa-
cientes candidatos a la cirugía estudio del piso
pélvico para descartar patología a este nivel. El
manómetro utilizado fue Sandhill modelo Insight de
perfusión de agua de 8 canales. La defecografía
fue planteada en pacientes mujeres, multíparas y/o
con antecedente de histerectomía. Los pacientes
con diagnóstico de IC sin patología del piso pélvico
y que no respondían a tratamiento adecuado de
dieta y laxantes fueron considerados para cirugía.

RESULTADOS

Se intervinieron 11 pacientes en el tiempo pre-
determinado. Todos los pacientes fueron mujeres
con una edad promedio de 46,5 años (i: 21-67).
Con respecto a los síntomas preoperatorios todos
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los pacientes presentaban una historia de a lo
menos 2 años de constipación crónica con diagnós-
tico concordante con los criterios de Roma.1 La
frecuencia defecatoria preoperatoria era en prome-
dio de 1,8 veces por semana. Seis pacientes pre-
sentaban dolor abdominal preoperatorio asociado a
la constipación, 3 pacientes presentaban antece-
dentes de impactación fecal y 4 presentaban ante-
cedentes de colopatía funcional. El 100% de los
pacientes presentaban estudio de tránsito colónico
alterado, con la aparición de a lo menos 20% de los
marcadores distribuidos en el colon después de 5
días de su ingesta, visualizado a través de una
radiografía de abdomen simple. A nueve de los
pacientes se les evaluó la función del piso pélvico
con manometría anorrectal el cual fue informado
como normal en todos los casos. A dos de los
pacientes se les evaluó el piso pélvico con defeco-
grafía los cuales también fueron informados como
normales, descartando una patología del piso
pélvico. Los once pacientes fueron sometidos a una
colectomía total más anastomosis ileorrectal. A
nueve de estos pacientes se les realizó cirugía en
forma convencional con laparotomía, y dos de los
pacientes fueron operados en forma laparoscópica.
Las operaciones fueron comparables en cuanto a
colon resecado y recuperación postoperatoria.

Histológicamente todas las piezas quirúrgicas
fueron considerados normales, se encontraron
plexos neuroentéricos en todas las muestras. El
seguimiento postoperatorio fue en promedio 29,2
meses. La frecuencia defecatoria fue de 2,7 (i: 1-6)
veces por día (comparado con 1,8 veces por sema-
na en el preoperatorio). Tres de 11 pacientes pre-
sentaron dolor abdominal postoperatorio a largo
plazo (comparado con 6 de 11 pacientes en el
preoperatorio). No existió incontinencia fecal post-
operatoria. Sin embargo, 3 pacientes utilizaban en
forma ocasional fármacos antidiarreicos. No hubo
complicaciones postoperatorias mayores. Compli-
caciones menores: 2 pacientes presentaron un íleo
prolongado que cedió con tratamiento médico. En
el seguimiento a largo plazo se pesquisó dos pacien-
tes con obstrucción intestinal (a los 6 y 10 meses del
postoperatorio) que requirieron reintervención para
adherenciólisis. El 100% de los pacientes se en-
cuentra satisfecho con el procedimiento con un pro-
medio de 9,2 de satisfacción en una escala de 1-10,
(siendo 10 completamente satisfecho y uno no sa-
tisfecho).

DISCUSIÓN

El diagnóstico y manejo de pacientes con
constipación crónica en su gran mayoría es simple

y cede con tratamiento a base de dieta y laxantes.
El pequeño porcentaje de pacientes que no respon-
de a este manejo simple, incluso con apoyo de
nutricionista, serán candidatos a un estudio más
acucioso. Este estudio deberá incluir necesaria-
mente un tiempo de tránsito colónico que es indis-
pensable para el diagnóstico de IC como sucedió
en el 100% de nuestros pacientes. Sin este estudio
que muestra la falta de avance adecuado de los
marcadores a través del colon, no es posible reali-
zar un diagnóstico preciso. Incluso hay autores3

que han demostrado que los mejores resultados se
obtienen con 2 estudios independientes de tránsito
colónico; en el 31% de sus casos no se confirmó el
diagnóstico al realizar el segundo estudio, por lo
cual los resultados quirúrgicos claramente serían
peores. Además, en todo estudio es necesario des-
cartar patología del piso pélvico como contracción
paradójica del puborrectalis y otras patologías que
producen constipación no por tránsito lento, sino
por obstrucción del tracto de salida. Por lo anterior,
es indispensable realizar estudios asociados al
tiempo de tránsito colónico que demuestren estas
patologías como la manometría anorrectal, defe-
cografía y/o electromiografía anorrectal. En nuestro
trabajo a 9 pacientes se les realizó manometría
anorrectal que fueron informados como normales, y
a 2 defecografía que igualmente fueron informados
como normales. Es muy probable que el mejor
examen costo beneficio para orientar hacia patolo-
gía del piso pélvico sea la manometría anorrectal
con test de expulsión del balón;4,5 si éste es com-
pletamente normal y el estudio de transito colónico
no muestra que hay acúmulo de marcadores en el
recto a los 5 días, es muy improbable la existencia
de obstrucción de salida y sería innecesario com-
pletar el estudio del piso pélvico. Sin embargo, si
este estudio está alterado se hace indispensable
complementar con otros exámenes ya menciona-
dos, como defecografía y/o electromiografía ano-
rrectal. Si existe patología del piso pélvico asociado
a IC es prudente tratar primero la patología del piso
pélvico y luego revaluar la posibilidad de cirugía de
la IC.4

Con respecto a la sintomatología preoperatoria
se debe tener mucho cuidado con respecto a las
expectativas de la cirugía, ya que lo que se busca
es tratar el síntoma de constipación que en general
mejora con la colectomía total; sin embargo, gene-
ralmente los otros síntomas digestivos funcionales,
habitualmente, permanecen. Se puede evidenciar
en nuestros resultados que se logra una franca
mejoría en el número de evacuaciones diarias (1,8
veces por semana preoperatorio vs 2,6 veces por
día en el postoperatorio). Los otros síntomas que
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con frecuencia manifiestan estos pacientes incluye
dolor abdominal, distensión abdominal o síntomas
de colopatía funcional que tienen un resultado más
incierto; de hecho en nuestra serie, 3 de los 6
pacientes a pesar de su mejoría clara con respecto
a la frecuencia defecatoria tuvieron persistencia de
dolor abdominal postquirúrgico.

La elección de realizar colectomía total con
anastomosis ileorrectal vs cecorrecto anastomosis
con conservación de la válvula ileocecal es discu-
tible; sin embargo, existen algunos reportes que
favorecen la anastomosis ileorrectal debido a la
potencial distensión del muñón cecal al dejar el
ciego6-8 con la posterior reaparición de los sínto-
mas. Las complicaciones presentadas en el se-
guimiento, obstrucción intestinal en 2 pacientes que
requirieron cirugía para realizar adherenciólisis, está
de acuerdo a publicaciones internacionales.9-11 En el
futuro las complicaciones de íleo mecánico post-
opertorio eventualmente puedan reducirse optando
por el acceso laparoscópico.12

En resumen, el diagnóstico de IC y sus resul-
tados quirúrgicos depende en gran parte de la rea-
lización de un correcto diagnóstico. Este a su vez,
será la expresión de los resultados de los distintos
estudios a los cuales fue sometido el paciente para
poder proponer la cirugía sólo a aquellos pacientes
que se beneficiarán. Actualmente el estudio es
cada vez más exigente incluyendo dos estudios de
tránsito colónico para certificar el diagnóstico;3 en el
último tiempo, se ha agregado estudios de intestino
delgado para descartar pseudoobstrucción crónica
idiopática en adultos,13 así como una evaluación
psiquiátrica14-17 para asegurar que la patología es
genuinamente de origen colónico. Por todo lo ante-
rior, el porcentaje de pacientes constipados crónicos
que lleguen a la cirugía por IC son muy reducidos;
si se considera el gran número de pacientes que
consultan por esta patología, el cirujano colorrectal
se verá, sin lugar a dudas, cada vez más en la
disyuntiva de qué hacer con estos pacientes.
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